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1 Einleitung 
__________________________________________________________________________ 
1.1 Hintergrund 
„Ganz unvermutet ward mein Vater von einem Schlagflusse befallen, der ihm die rechte 
Seite lähmte, und den reinen Gebrauch der Sprache benahm. Man musste alles erraten, was 
er verlangte, denn er brachte nie das Wort hervor, das er im Sinne hatte. […] Seine 
Ungeduld stieg aufs äußerste und sein Zustand betrübte mich im innersten Herzen. […] Sein 
Übel wiederholte sich, er ward bald darauf ganz untätig und unfähig; und nicht lange, so war 
er tot.“ [1] 
Es war Ende des 18. Jahrhunderts, als Goethe in seinem 6. Buch von Wilhelm Meisters 
Lehrjahre sehr präzise ein linkshemisphärales Syndrom mit rechtsseitiger Hemiparese und 
offenbar motorischer Aphasie nach akutem Schlaganfall beschrieb. In der kurzen Erzählung 
von Therese über den Tod Ihres Vaters finden sich neben den klinisch-neurologischen 
Symptomen des Schlaganfalles sowohl die Hilflosigkeit des Betroffenen als auch der 
Angehörigen und schließlich das Auftreten eines erneuten schweren Schlaganfalles mit 
Todesfolge – eine Erkenntnis, die heutzutage in die Notwendigkeit der Sekundärprävention 
nach Schlaganfall übertragen wurde. Was für die Zeitgenossen Goethes galt, ist auch heute 
weiterhin relevant. So bleibt weltweit der Schlaganfall die zweithäufigste Todesursache und 
eine der wichtigsten Ursachen für eine dauerhafte Behinderung [2, 3]. In Deutschland ist der 
Schlaganfall ebenfalls die Todesursache Nummer zwei bei Frauen nach ischämischer 
Herzerkrankung und die dritthäufigste Todesursache bei Männern nach ischämischer 
Herzerkrankung und Lungenkrebs [4]. Die Belastungen für die Gesundheitssysteme sind 
enorm, und es ist davon auszugehen, dass aufgrund der demographischen Entwicklung die 
Zahl der Schlaganfälle und die damit verbundenen Kosten in den nächsten Jahren weiter in 
erheblichem Maß steigen werden [5]. Neben den finanziellen Implikationen stehen jedoch die 
physischen Einschränkungen und psychischen Belastungen der Betroffenen und deren 
Angehörigen im Vordergrund [6]. Angesichts dieser sozioökonomischen Folgen des 
Schlaganfalles sind eine Verbesserung der Therapie einschließlich Aufklärung, Prophylaxe, 
Akuttherapie, Rehabilitation und Nachsorge entscheidend. 
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1.2 Therapie des ischämischen Schlaganfalles 
1.2.1 Das Penumbra-Konzept und Implikationen für die Therapie 
Über hundert Jahre bevor Goethe uns seine Beschreibung eines Schlaganfalles lieferte, gab 
es bereits eine teilweise bis heute gültige Theorie zur Genese. So war es der 
Schaffhausener Stadtarzt Johann Jakob Wepfer, der in seiner erstmals 1658 erschienenen 
Monographie über den Schlaganfall einen „frühen Bestseller der neurologischen Literatur 
schuf“ [7]. Er schreibt in seinem Werk „daß eine Apoplexie manchmal deshalb entsteht, weil 
das Gehirn das notwendige Blut in einer für die Nerventätigkeit ausreichende Menge nicht 
erhält […und] daß dies deshalb geschieht, weil eine Verstopfung der Arteriae carotides 
internae und Arteriae vertebrales vorliegt.“ (zitiert nach [8]). Jedoch erst in den 1980er 
Jahren gelang im Tiermodell der Nachweis, dass durch den Verschluss einer Hirnarterie 
nicht sofort das ganze abhängige Hirngewebe zugrunde geht [9, 10], sondern dass ein 
verminderter Fluss schwellenwertabhängig zunächst zu einem Funktionsverlust oder einer 
Funktionseinschränkung der Neuronen führt, der potentiell reversibel ist. Erst das 
Unterschreiten einer definierten Schwelle führt zum Untergang der Neuronen und damit zum 
eigentlichen Infarkt. Ebenfalls im Tiermodell konnte gezeigt werden, dass die Entstehung 
eines manifesten Infarktes nicht ausschließlich vom zerebralen Blutfluss mit einem 
entsprechenden Schwellenwert, sondern auch von der Zeit abhängig ist [11]. Dies führte 
zum Konzept des Infarktkernes mit der umgebenden Penumbra, die sich variabel über die 
Zeit ohne Rekanalisation ebenfalls zu einem Infarkt entwickelt [12]. Das Ausmaß des 
Infarktkernes und der Penumbra und die Zeit, in der ein progredienter Neuronenverlust 
stattfindet, ist abhängig vom Ausmaß der Kollateralversorgung des mit Sauerstoff 
unterversorgten Gewebes aus anderen Gefäßterritorien sowie vom Ausmaß der 
Rekanalisation [13]. Die Korrelation zwischen erfolgreicher Rekanalisation und gutem 
klinischen Outcome beim akuten ischämischen Schlaganfall konnte ebenfalls in mehreren 
Meta-Analysen nachgewiesen werden [14, 15]. Da die Kollateralversorgung 
patientenabhängig und in der Akutsituation wenig bis gar nicht beeinflussbar ist, muss sich 
die akute Schlaganfalltherapie auf die Rekanalisation des verschlossenen Gefäßes 
konzentrieren. 
1.2.2 Historischer Abriss der modernen Schlaganfallstherapie 
In den 1950er Jahren begannen die ersten klinischen Versuche zur Thrombolyse mit 
Fibrinolytika [12]. So berichten Sussman und Fitch von einer Fallserie von insgesamt 9 
Patienten, die intravenös und teilweise sogar intraarteriell mit Plasmin (Fibrinolysin) 
behandelt wurden [16, 17]. Der Verschluss wurde jeweils angiographisch dokumentiert und 
im Verlauf kontrolliert. Trotz schlechtem Outcome – 5 Patienten starben im Verlauf des 
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Aufenthaltes, 3 zeigten trotz partieller Rekanalisation keine signifikante klinische Besserung 
und lediglich ein Patient war in der Lage, nach Behandlung selbstständig zu laufen - gab es 
jedoch Hinweise zur prinzipiellen Wirksamkeit des Verfahrens. Wichtigste Limitation in der 
Vor-CT-Ära war natürlich die eingeschränkte Möglichkeit des Blutungsausschlusses, der in 
der Regel über eine Lumbalpunktion geführt werden musste [12]. Die Möglichkeit des 
Blutungsnachweises und –ausschlusses mittels CT eröffnete schließlich neue Möglichkeiten 
der Patientenselektion und führte zu den ersten Bild-basierten Studien mit Gabe von 
Streptokinase und Urokinase bei ausgewählten Patienten. Der Siegeszug der Thrombolyse 
begann schließlich mit der Einführung des gentechnisch hergestellten rekombinanten 
gewebsspezifischen Plasminogenaktivators (recombinant tissue plasminogen activator, 
rtPA). Mehrere große randomisierte Studien konnten die Überlegenheit von rtPA gegenüber 
Placebo trotz höherer Blutungsraten zeigen. Die NINDS (National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke) Studie, publiziert 1995 [18], führte zunächst zur Zulassung von rtPA 
durch die FDA (Food and Drug Administration) im Juni 1996 in einem Zeitfenster von 3 
Stunden. Eine gemeinsame Analyse gepoolter Daten der NINDS-Studie sowie der Daten aus 
ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study)  I [19], II [20] und den ATLANTIS-
Studien [21] (Alteplase Thrombolysis for Acute Non-Interventional Therapy in Ischemic 
Stroke) zeigte schließlich die Wirksamkeit des Medikamentes im Zeitfensters bis 4,5 Stunden 
bei ausgewählten Patienten [22], allerdings ohne Zulassung durch die FDA für dieses 
Zeitfenster. Somit bleibt in den USA die einzig zugelassene systemische 
Schlaganfallstherapie die intravenöse Thrombolyse innerhalb der ersten drei Stunden nach 
Schlaganfallsereignis. Eine 2014 veröffentliche Cochrane Analyse mit Berücksichtigung von 
27 Studien mit 10.187 Patienten und Schlaganfallbehandlung mittels Urokinase, 
Streptokinase, rtPA, rekombinierter Pro-Urokinase oder Desmoteplase bestätigte die 
Wirksamkeit des Verfahrens und kam erneut zu dem Ergebnis, dass eine Thrombolyse 
innerhalb von 3 Stunden nach Schlaganfallsbeginn zu einer signifikanten Verbesserung des 
Outcomes trotz des erhöhten Blutungsrisikos führt, und zwar unabhängig vom Alter [23]. 
Ferner zeigte sich, dass eine frühe Thrombolyse insbesondere innerhalb der ersten 3 
Stunden zu einem besseren klinischen Ergebnis führt, auch wenn einige Patienten von einer 
Therapie im Fenster zwischen 3 und 6 Stunden profitieren können. Aus den Daten der 
NINDS-, ECASS- und ATLANTIS-Studien lässt sich auch eine zeitangepasste Anzahl der 
Patienten bestimmen, die behandelt werden müssen, um ein klinisch gutes Ergebnis zu 
erzielen (NNT=number needed to treat) [24]. So beträgt die NNT im 90-Minuten-Zeitfenster 
ca. 3,6, das bedeutet, von 1000 behandelten Patienten profitieren statistisch gesehen 278 
Patienten mit einer Verbesserung der neurologischen Beschwerdesymptomatik, zwischen 91 
und 180 Minuten profitieren durchschnittlich 231 Patienten  von 1000 (NNT=4,3), zwischen 
181 und 270 Minuten noch 169 Patienten von 1000 (NNT=5,9). Im Fenster zwischen 271 
und 360 Minuten sank die Zahl der Patienten, die statistisch von einer Lyse einen Benefit 
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erhielten auf 52 von 1000 Patienten (NNT=19,3). Zugleich zeigt sich in der letztgenannten 
Gruppe ein Anstieg des Risikos, an der Therapie zu versterben, so dass in diesem Zeitraum 
das absolute Risiko für Tod unter Behandlung  mit rtPA auf 5% steigt, während nur eine 
1%ige Chance auf einen exzellenten Outcome besteht. Die Daten untermauern die 
Effektivität der intravenösen (i.v.) Lysebehandlung, unterstreichen allerdings noch einmal, 
dass die Devise „time is brain“ weiterhin gültig ist. 
1.2.3 Endovaskuläre Verfahren 
Das Wissen um einen Gefäßverschluss als Ursache eines ischämischen Schlaganfalles, die 
trotz systemischer Thrombolyse fatalen Verläufe von Patienten mit Verschluss der großen 
hirnversorgenden Gefäße, insbesondere der Arteria cerebri media (ACM), der Arteria carotis 
interna (ACI), der Arteriae vertebrales sowie der Arteria basilaris [25], die potentiellen 
systemischen Komplikationen der i.v. Lyse und die Fortschritte in der Angiographie, vor 
allem im Bereich der verwendeten Materialien und Kontrastmittel, lenkten bald den Blick auf 
endovaskuläre Verfahren zur Behandlung eines akuten Schlaganfalles. Erste Berichte über 
endovaskuläre Rekanalisationsversuche mittels Fibrinolyse reichen, wie die oben bereits 
erwähnte Fallserie von Sussmann und Fitch [17], bis in das Jahr 1958 zurück. Weitere 
Fallberichte folgten beispielsweise 1964 von Atkin et al. [26]. Die moderne intraarterielle 
Schlaganfallsbehandlung begann jedoch erst in den 80er Jahren mit Veröffentlichung einer 
Reihe von Fallberichten über intraarterielle Gabe von Streptokinase beziehungsweise 
Urokinase durch Zeumer [27–30]. Zielregion war zunächst das vertebrobasiläre Stromgebiet, 
jedoch ziemlich bald auch das vordere Stromgebiet mit Carotisverschluss beziehungsweise 
einer Mediastenose. Zahlreiche weitere Fallserien verschiedener Autoren folgten und zeigten 
die prinzipielle Wirksamkeit des Verfahrens sowohl im vertebrobasilären als auch im 
vorderen Stromgebiet. Die einzigen randomisierten, kontrollierten Multicenter-Studien zur 
intraarteriellen (i.a.) Thrombolyse waren PROACT I [31] (Prolyse in acute cerebral 
thrombembolism) und PROACT II [32]. Die Daten zeigten eine Effektivität der i.a. 
Thrombolyse mit Prourokinase in einem Zeitfenster von 6 Stunden bei akutem Verschluss 
der Arteria cerebri media gegenüber Placebo. Mit Prourokinase behandelte Patienten 
zeigten trotz der höheren Rate früher intrakranieller Hämorrhagien ein deutlich besseres 
Outcome. Weitere Studien und Metaanalysen konnten die Effektivität der i.a. lokalen 
Fibrinolyse weiter untermauern [33–37]. Es gibt allerdings keine prospektive randomisierte 
Studie, die Effektivität und klinisches Ergebnis von i.a. und i.v. Therapie gegenüberstellt. 
Allerdings verglich der 1999 publizierte Emergency Management of Stroke (EMS) Bridging 
Trial [38] eine Kombinationstherapie mit i.v. und i.a. Therapie mittels rtPA gegenüber 
Placebo und i.a. Thrombolyse mit rtPA mit höherer Rekanalisationsrate in der i.v./i.a. 
Thrombolysegruppe. 
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Mechanische Verfahren zur Behandlung eines akuten Gefäßverschlusses rückten aufgrund 
der erforderlichen Verbesserung der Materialien erst deutlich später in den Fokus der 
Therapeuten. Zunächst wurde im Rahmen der intraarteriellen Applikation des 
Thrombolytikums mittels Draht oder Mikrokatheter der Versuch einer 
Thrombusfragmentierung unternommen [39–41] unter der Vorstellung einer Vergrößerung 
der Angriffsfläche des Fibrinolytikums auf den okkludierenden Thrombus. Dedizierte Studien 
zur Effektivität dieser Verfahren wurden jedoch ebenfalls nicht durchgeführt. Die erste 
Ballondilatation einer Stenose der Arteria basilaris wurde bereits 1980 publiziert [42], als 
zusätzliche Therapieoption neben der intraarteriellen Gabe eines Fibrinolytikums beim 
akuten Schlaganfall wurde die PTA (perkutane transluminale Angioplastie) bereits in den 
1990er Jahren eingesetzt [43, 44], auch wenn die rigiden Systeme noch einen breiten 
Einsatz verhinderten.  
Erste Verfahren zur echten Thrombusextraktion mit Drahtschlingen wurden in Fallberichten 
publiziert [45–49] sowie beispielsweise in der RECANALISE (REcanalisation using 
Combined intravenous Alteplase and Neurointerventional ALgorithm for acute Ischemic 
StrokE) Studie [50] als Therapieeskalation nach frustraner kombinierter i.v. und i.a. 
Thrombolyse eingesetzt, insbesondere, wenn ein bereits organisierter oder 
arteriosklerotischer Embolus als ursächlich für den Gefäßverschluss vermutet wurde. Etliche 
weitere Systeme wurden zur Thrombusextraktion genutzt und in Fallberichten oder Fallserien 
publiziert, ohne dass ihr Nutzen in größeren Studien dokumentiert ist [51]. Dazu gehören 
Neuronet (Guidant, Santa Clara, CA, USA), ein Nitinol-Körbchen, das für 
Fremdkörperentfernung durch die FDA zugelassen ist, das Catch-System (Balt, 
Montmorency, Frankreich), ebenfalls in Körbchenform, das Alligator Retrieval Device 
(Chestnut Medical, Menlo Park, CA, USA), zugelassen für die endovaskuläre 
Fremdkörperentfernung sowie der Phenox Clot Retriever (Phenox GmbH, Bochum, 
Deutschland), der in Bürstenform zu einer mechanischen Rekanalisation des Gefäßes führen 
soll. 
Die Zunahme der endovaskulären Verfahren erlaubte die Überprüfung des 
Rekanalisationserfolges nicht nur an klinischen Parametern, sondern mit Hilfe des 
Goldstandards der konventionellen Angiographie. Um die Effektivität der mechanischen 
Systeme hinsichtlich der Rekanalisationsraten zu beschreiben, wurden mehrere 
Klassifikationen entwickelt und verwendet [52, 53]. Die beiden am häufigsten angewandten 
Klassifikationen sind die TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) und die TICI 
(Thrombolysis in Cerebral Infarction) Einteilung. Das TIMI Graduierungssystem wurde aus 
der Kardiologie übernommen, bei dem TICI Graduierungssystem handelt es sich um eine der 
zerebralen Gefäßarchitektur angepasste Klassifikation. In beiden Klassifikationen entspricht 
Grad 0 einem kompletten Verschluss und Grad 3 einer vollständigen Reperfusion. TICI 1 und 
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TIMI 1 zeigen einen minimalen Restfluss in der Stammarterie ohne relevante Füllung des 
abhängigen Stromgebietes, TIMI 2 eine partielle Rekanalisation. Im Gegensatz hierzu wird in 
der TICI Graduierung zwischen 2a mit einer partiellen Rekanalisation unter 50% des 
abhängigen Stromgebietes und TICI 2b mit einer partiellen Rekanalisation über 50% des 
abhängigen Stromgebietes unterschieden. In den früheren Veröffentlichungen über 
mechanische Rekanalisationsverfahren wurde ein TIMI Grad 2 und 3 als 
Rekanalisationserfolg gewertet, mittlerweile wird der Erfolg eines Systems in der Regel im 
Erreichen eines Rekanalisationsgrades TICI 2b und 3 beschrieben, da sich der klinische 
Outcome zwischen einem Ergebnis TICI 2a signifikant von einer Rekanalisation Grad TICI2b 
bzw. 3 unterscheidet [54]. 
Das erste, durch die FDA zugelassene Retriever-System für mechanische Thrombektomie 
war 2004 der Concentric Merci Retriever (Concentric Medical, Inc., Mountainview, CA, USA). 
Das System besteht aus einem Nitinoldraht, welcher über einen Mikrokatheter distal des 
Thrombus vorgeführt wird. Nach Rückzug des Mikrokatheters konfiguriert sich der Draht in 
eine zur Spitze zulaufenden Spirale. Unter Rückzug des Merci-Retrievers soll das Gerinnsel 
erfasst und schließlich geborgen werden. In der MERCI (Mechanical Embolus Removal in 
Cerebral Ischemia) Studie [55] konnte bei insgesamt 151 Patienten eine Rekanalisationsrate 
von 46% erreicht werden, mit dem Merci-System der zweiten Generation – einer 
überarbeiteten Version mit einer gebogenen Konfiguration des Retrievers und zusätzlich 
angebrachten Fäden an der Spitze - in der Multi MERCI Studie [56] bei 146 Patienten eine 
Rekanalisationsrate von 57,3% (TIMI 2 und 3) durch den Merci-Retriever alleine sowie von 
bis zu 69,5% mit zusätzlicher Gabe von rtPA. 
Penumbra (Penumbra, Inc., Alameda, CA, USA) ist ein weiteres, 2008 durch die FDA 
zugelassenes System zur intrakraniellen Gerinnselentfernung. Ein flexibler Katheter, an den 
eine Pumpe mit Unterdruck angeschlossen ist, wird am Thrombus platziert. Mit Hilfe eines 
sogenannten Separators wird der Thrombus zerkleinert und über das System abgesaugt. Die 
Pilot-Studie mit 20 behandelten Patienten [57] zeigte eine Rekanalisationsrate TIMI 2 und 3 
von 100%, der umfangreichere Penumbra Pivotal Stroke Trial mit 125 behandelten Patienten  
immerhin von 81,6%. 
Alternative Verfahren zur Thrombuszertrümmerung beinhalten Techniken mittels Laserstrahl 
(LaTIS-System, Spectanetics, Colorado Springs, CO, USA) und dadurch Aufbrechen des 
Thrombus über Hitze [58] sowie das EPAR-System (Endovasix, Belmont, CA, USA), bei dem 
Photoenergie in akustische Energie umgewandelt wird, um den Thrombus zu zertrümmern. 
Letzteres Verfahren ging jedoch nicht über eine Pilotstudie mit 34 Patienten hinaus, von 
denen lediglich 18 Patienten mit einer Rekanalisationsrate von 61,1% mit dem System 
behandelt werden konnten [59]. Ein System, das das Verfahren der Sonothrombolyse über 
einen endovaskulären Katheter verwendet, ist der EKOS MicroLysUS Infusion Catheter 
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(EKOS Corporation, Bothell, WA, USA). 2003 wurden Ergebnisse von 14 behandelten 
Patienten mit einer Rekanalisationsrate von 57% für TIMI 2 und 3 publiziert [60].  Zu weiteren 
Einsätzen kam das EKOS-System in einer teilweise überarbeiteten Version in den IMS 
(Interventional Management of Stroke) Studien II und III. In IMS II wurden allerdings lediglich 
33 Patienten von 55 für die kombinierte i.v. und i.a. Therapie randomisierten Patienten mit 
EKOS behandelt, zum einen aufgrund von Zugangsproblemen über das Gefäßsystem, zum 
anderen aber auch aufgrund technischer Schwierigkeiten des Systems selbst [61]. Die 
Rekanalisationsraten für TICI 2 und 3 des überarbeiteten Systems betrug am Ende der 
Prozedur 62,0%. Für die IMS III Studie gibt es noch keine publizierten Daten bezüglich 
Rekanalisationsraten und Komplikationen für die Subgruppe der mit dem EKOS-System 
behandelten Patienten. 
Perkutan endovaskulär applizierbare Stents werden seit den 1980er Jahren entwickelt und 
getestet [51, 62]. Die ballonmontierten Systeme waren jedoch initial aufgrund der Rigidität 
der Systeme ungeeignet für den intrakraniellen Einsatz. 1994 publizierte Marks et al. eine 
Serie von 4 Patienten, die mit Stents behandelt wurden. Zwei Patienten erhielten zervikale 
Stents in der ACI nach Dissektion bei Kombination von Stenose und Aneurysmen, zwei 
Patienten wurden ebenfalls mit intrakraniellen Stents versorgt, wenn auch auf der venösen 
Seite bei Stenosen duraler Sinus [63]. Zwei Jahre später berichteten Feldman et al. über die 
erfolgreiche Behandlung einer intrakraniellen ACI-Stenose im petrösen Abschnitt mit einem 
Koronar-Stent bei wiederholten transienten ischämischen Attacken [64]. Es folgten weitere 
Fallberichte und Fallserien sowohl für die vordere als auch die hintere Zirkulation, 
beispielsweise von Phatouros et al. mit der Behandlung einer akuten Basilaristhrombose 
mittels i.a. Lyse, PTA und Stenting [65] beziehungsweise Stenting im akuten Setting als 
Ultima Ratio nach frustraner Thrombolyse und mechanischer Rekanalisation in der vorderen 
und hinteren Zirkulation [66–69]. Anstelle der relativ starren, ballonmontierten Stentsysteme 
für die kardiale Anatomie wurden schließlich flexiblere Stentsysteme für die kurvigere 
intrakranielle Anatomie entwickelt. So wurden selbstexpandierende Stents für die 
intrakranielle Verwendung 2002 (Neuroform Stent, Boston Scientific, Natick, Massachusetts, 
USA) und 2005 (Wingspan Stent, Boston Scientific) von der FDA zugelassen. Zahlreiche 
weitere Modelle verschiedener Firmen wurden in der Folgezeit ebenfalls auf den Markt 
gebracht. Die wesentlich einfachere Navigierbarkeit und damit das in den meisten Fällen 
erfolgreiche Platzieren des Stents über den Verschluss führte zur in zahlreichen Serien 
publizierten Verwendung der selbstexpandierbaren Stents als Alternativtherapie zur 
Thrombolyse bzw. Thrombektomie mit den Merci-System [70]. Stents als primäre Therapie 
beim akuten Schlaganfall wurden prospektiv 2009 mit dem Wingspan-System untersucht 
[71]. 20 Patienten mit Kontraindikationen zur i.v. Lyse oder fehlender Besserung nach i.v. 
Lyse wurden eingeschlossen. TIMI Grad 2 und 3 konnte in allen Fällen erreicht werden, auch 
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wenn in 2 Fällen das Wingspan-System nicht an den Verschluss navigiert werden konnte. 
Als Alternative wurden in diesen beiden Fällen Enterprise-Stents (Cordis Neurovascular, 
Miami, Fl, USA) eingesetzt. Das Risiko der In-Stent-Stenosen, der im Gefäß belassene 
Fremdkörper, dessen Langzeiteffekte noch nicht in letzter Konsequenz geklärt sind sowie die 
Notwendigkeit einer in der Regel doppelten Thrombozytenaggregationshemmung mit dem 
begleitenden erhöhten Blutungsrisiko sind jedoch die Nachteile von Stents in der 
Behandlung eines akuten Schlaganfalles. Aufgrund der zunehmenden Effektivität anderer 
mechanischer Thrombektomieverfahren und insbesondere durch das Aufkommen der 
sogenannten Stentretriever mit noch einmal deutlich zuverlässigeren Rekanalisationsraten 
werden intrakranielle Stents in der Regel erst nach Ausschöpfen anderer primärer 
Therapieverfahren eingesetzt [72]. 
Die Möglichkeit, mit einem selbstexpandierbaren Stent eine nahezu unmittelbare 
Wiederherstellung des Blutflusses zu erreichen und den Stent nach Absetzen 
beziehungsweise partiellem Absetzten wieder bergen zu können, führte zu der Entwicklung 
einer Technik genannt „temporärer endovaskulärer Bypass“, die erstmal in zwei Fallberichten 
mit jeweils einem Cordis Enterprise-Stent publiziert wurde [73, 74]. Das Gefäß konnte mit 
dem Stent unmittelbar eröffnet werden und blieb auch offen, nachdem der partiell entfaltete 
Stent jeweils wieder eingefangen wurde. Jahan konnte jedoch im Tiermodell zeigen, dass mit 
dem Solitaire-Stent (ev3, Irvine, CA, USA) – initial entwickelt für die stentassistierte 
Aneurysmatherapie [75, 76] -  nicht nur eine unmittelbare Eröffnung des Gefäßes im Sinne 
eines temporären Bypasses durchgeführt werden konnte, sondern dass der Stent, wenn er in 
geöffnetem Zustand unter kontinuierlicher Aspiration über den Führungskatheter 
zurückgezogen wurde, zugleich als effektives Thrombektomie-System funktionierte [70, 77]. 
Das Konzept, das Gefäß unmittelbar zu eröffnen, effektiv den Thrombus extrahieren zu 
können und anschließend keine Thrombozytenaggregationshemmung im akuten Setting 
geben zu müssen war, natürlich verlockend. Zahlreiche Fallberichte und Fallserien 
berichteten über den Einsatz des Solitaire Stent als sogenannten Stentretriever, zunächst als 
Rescue-Therapie, bald jedoch als primäre Rekanalisationsmaßnahme [78–81]. Die 
berichteten Rekanalisationsraten TICI 2a/b und 3 lagen um die 90%, ein guter Outcome mit 
einem Punktewert auf der modifizierten Rankin Skala (modified Rankin Scale, mRS [82, 83], 
siehe Tabelle 1) von ≤ 2 bei Raten zwischen ca. 40 und 50%. Erste Ergebnisse mit dem 
Trevo Stentretriever (Concentric Medical, Mountain View, CA, USA) folgten mit ähnlichen 
Rekanalisationsraten. Novakovic und Mitarbeiter fassten für die Jahre 2010 und 2011 
insgesamt 19 Publikationen über Stentretriever (Solitaire und/oder Trevo) mit insgesamt  461 
behandelten Gefäßen zusammen [84]. Eine Rekanalisation TIMI bzw. TICI 2 bis 3 wurde in 
93,3% der Fälle erreicht, symptomatische Blutungen wurden in 6,7% berichtet, die Mortalität 
lag bei 17,4 % und ein Outcome mit einem mRS von 2 oder weniger in ca. 50%.   
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Modifizierte Rankin Skala (modified Rankin Scale, mRS) 
  
Grad Beschreibung 
0 Keine Symptome 
1 Keine signifikante Einschränkung trotz Symptomen: Patient kann alle 
Alltagsaktivitäten verrichten 
2 Leichte Behinderung: Patient ist nicht in der Lage, alle Aktivitäten wie bisher 
durchzuführen, kann sich jedoch ohne Hilfe versorgen 
3 Mittelgradige Behinderung: Patient benötigt Hilfe, kann aber ohne 
Unterstützung gehen 
4 Höhergradige Behinderung: Patient kann nur mit Unterstützung gehen und 
benötigt Hilfe bei der Körperpflege 
5 Schwere Behinderung: Patient ist bettlägerig, inkontinent und benötigt ständig 
pflegerische Hilfe 
6 Tod infolge des Schlaganfalles 
Tabelle 1 
Mit der SWIFT Studie (SOLITAIRE™ FR With the Intention For Thrombectomy) wurde 2012 
in den USA (17 Center) und in Frankreich (1 Center) das Solitaire-Device mit dem bereits 
von der FDA zugelassenem Merci Retriever prospektiv randomisiert verglichen. 58 Patienten 
in der Solitaire-Gruppe und 55 Patienten in der Merci-Gruppe wurden behandelt. Die Studie 
zeigte signifikant bessere Rekanalisationsraten mit dem Solitaire Stentretriever (TIMI 2-3 von 
61% gegenüber 24%) sowie ein signifikant besseres Outcome in der Solitaire-Gruppe (mRS 
≤ 2 in 58% versus 33%) und damit die Überlegenheit des Solitaire-Konzeptes gegenüber 
dem Merci-Retriever. Die Ergebnisse der SWIFT-Studie waren schließlich die Grundlage für 
die Zulassung des Solitaire-Stentretrievers durch die FDA in den USA im März 2012. Im 
August 2012 folgte schließlich die Zulassung des Trevo Stentretriever basierend auf den 
Ergebnissen der TREVO 2 Studie (Trevo versus Merci retrievers for thrombectomy 
revascularisation of large vessel occlusions in acute ischaemic stroke) [85]. Darin konnte 
auch die Überlegenheit des Trevo Stentretrievers gegenüber dem Merci Retriever 
hinsichtlich der Rekanalisationsraten gezeigt werden.  
Die ersten großen publizierten multizentrischen prospektiven randomisierten Studien, die 
endovaskuläre Verfahren in Kombination mit i.v. Thrombolyse als sogenannte ‚Bridging‘-
Maßnahme mit i.v. Thrombolyse allein verglichen, waren die im März 2013 im New England 
Journal of Medicine publizierten Studien IMS III [86], MR RESCUE [87] und SYNTHESIS 
Expansion [88]. In der IMS III Studie wurden 656 Patienten in eine Gruppe mit 
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endovaskulärer Therapie (434 Patienten) und eine Gruppe mit lediglich i.v. Thrombolyse mit 
rtPA (222 Patienten) randomisiert. 2013 wurden die Ergebnisse publiziert, nachdem eine 
Zwischenanalyse ergeben hatte, dass mit der geplanten Anzahl an Patienten eine 
Überlegenheit der kombinierten i.v. und endovaskulären Therapie nicht gezeigt werden 
könnte. Beide Therapieverfahren zeigten ein ähnliches Profil hinsichtlich Mortalität, 
symptomatischen Blutungen und funktionellem Outcome.  
MR RESCUE schloss 118 Patienten innerhalb von 8 Stunden nach Infarktereignis ein, teilte 
die Patienten in eine Thrombektomie-Gruppe mit dem Merci-Retriever oder dem Penumbra-
System und in eine Thrombolyse-Gruppe ein. In beiden Gruppen gab es wiederum 
Untergruppen mit einem angenommenen günstigen und einem angenommenen ungünstigen 
Penumbra-Musters, um die Hypothese zu testen, ob Patienten mit einem günstigen 
Penumbra-Muster von einer endovaskulären Therapie profitieren. Alle 4 Gruppen allerdings 
zeigten keinen signifikanten Unterschied im klinischen Ergebnis, lediglich das endgültige 
Infarktvolumen war in der Gruppe mit günstigem Penumbramuster kleiner.  
Die SYNTHESIS Expansion Studie wiederum untersuchte insgesamt 362 Schlaganfall-
Patienten hinsichtlich eines günstigen klinischen Ergebnisses nach i.v. Thrombolyse 
gegenüber reinen endovaskulären Verfahren (Drahtmanipulation, i.a. Lyse (auch bei 
angiographisch fehlendem Nachweis eines Gefäßverschlusses), das Merci-System, das 
Penumbra-System sowie Stentretriever). Auch in dieser Studie zeigte der 90 Tage Outcome 
mit einem mRS von 2 oder besser keinen signifikanten Unterschied in den beiden Gruppen, 
ebenso wenig die Mortalität wie auch die Rate der symptomatischen intrakraniellen 
Blutungen. 
Die Ergebnisse kamen angesichts der mittlerweile erzielten Rekanalisationsraten und auch 
aufgrund der insbesondere in Deutschland und im übrigen Europa inzwischen 
weitverbreiteten Praxis der Schlaganfallsbehandlung mittels mechanischer Thrombektomie 
mit oder ohne Bridging Lyse überraschend und führten zu einer breiten Diskussion über das 
weitere Vorgehen beim akuten Schlaganfall [89–92]. Die Einschätzungen reichten von einer 
teils heftigen Kritik an den durchgeführten Studien mit dem Wunsch, über neu aufgelegte 
Studien den Benefit der endovaskulären Therapie für Schlaganfallspatienten zu belegen bis 
hin zum Rückzug aus den mechanischen Verfahren mit dem Verlassen auf die i.v. 
Thrombolyse als einzige, sogenannte Evidenz basierte Therapie des Schlaganfalles.  
Im Dezember 2014 allerdings wurden die Daten der MR CLEAN Studie [93] (A Multicenter 
Randomized CLinical trial of Endovascular treatment for Acute ischemic stroke in the 
Netherlands) publiziert [94], die eine signifikante Überlegenheit der Kombination aus i.v. 
bridging Lyse und endovaskulärer Therapie vorwiegend mittels Stentretriever gegenüber 
reiner intravenöser Lysetherapie nachweisen konnte. Die Studie war in der Tat der erste 
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Nachweis, dass eine mechanische Therapie in Kombination mit medikamentöser 
Thrombolyse einer reinen intravenösen Thrombolyse überlegen ist. Weitere Studien zum 
Vergleich medikamentöse und kombiniert medikamentöse und mechanische 
Schlaganfallstherapie mittels Stentretriever wie EXTEND IA (EXtending the time for 
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits with Intra-Arterial therapy), SWIFT PRIME 
(Solitaire™ FR With the Intention For Thrombectomy as Primary  Endovascular Treatment 
for Acute Ischemic Stroke) und ESCAPE (Endovascular treatment for Small Core and 
Anterior circulation Proximal occlusion with Emphasis on minimizing CT to recanalization 
times)  wurden aufgrund dieses Ergebnisses mittlerweile gestoppt [95], erste Daten der 
Zwischenanalysen wurden mittlerweile publiziert bzw. auf der International stroke 
Conference in Nashville vorgestellt und bestätigten die Ergebnisse von MR CLEAN 
hinsichtlich der Überlegenheit eines kombinierten Vorgehens mit i.v. bridging Lyse und 
mechanischer Thrombektomie gegenüber intravenöser Lysetherapie allein [96–98]. 
 
1.3 Schlaganfallstherapie in Augsburg 
Die endovaskuläre Therapie des akuten Schlaganfalles in Augsburg hat sich mit der 
rasanten Entwicklung der Thrombektomieverfahren zunehmend etabliert. Eine Übersicht 
über die Zunahme der Notfall-Interventionen gibt Abbildung 1.  
Wurden in der zweiten Jahreshälfte 2008 nur 9 Patienten und 2009 nur 16 Patienten mit 
akutem ischämischen Schlaganfall endovaskulär behandelt, waren es 2010 bereits 31, 2011 
81 und 2012 72 Patienten. In der Neurologischen Klinik des Klinikum Augsburg wurden 2013 
zusammen mit der Klinik für Neuroradiologie 1880 akute ischämische Schlaganfälle 
diagnostiziert und betreut. Akut wurden 402 Patienten (21,4%) mittels Lyse und/oder 
Thrombektomie behandelt, davon 382 Patienten mittels i.v. Lyse und 90 Patienten mit einer 
notfallmäßigen endovaskulären Therapie. Standardmäßig werden Patienten mit einem 
neurologischen Defizit, die sich im Klinikum Augsburg in der interdisziplinären Notaufnahme 
vorstellen, von einem Neurologen untersucht, der National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS [99]) und der modified Rankin Scale [99] werden erhoben und eine native 
Computertomographie (CT) des Schädels wird durchgeführt, um eine Blutung oder eine 
größere, bereits demarkierte Ischämie auszuschließen. Bei einem NIHSS über 8 oder bei 
Hinweisen auf eine höhergradige Stenose oder einen Gefäßverschluss im nativen CT wird 
eine CT-Angiographie vom Aortenbogen bis zum Scheitel angeschlossen. 
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Abbildung 1 
Bei Patienten, die über 4,5 Stunden nach Symptombeginn eintreffen oder die ihren 
Schlaganfall aus dem Schlaf heraus erleiden, wird in der Regel ein Perfusions-CT 
durchgeführt, um Infarktkern und Penumbra zu identifizieren. Falls keine Kontraindikationen 
vorliegen, wird unmittelbar eine i.v. Thrombolyse mit rtPA initiiert. In gemeinsamer 
Diskussion zwischen dem neurologischen Oberarzt und dem diensthabenden 
Neuroradiologen wird bei Verschlüssen großer Gefäße das weitere Vorgehen bezüglich 
endovaskulärer Therapie diskutiert. Alter, Vorerkrankungen, Zeit bis zur Behandlung, 
Ausmaß der Kollateralen, Thrombuslänge und Thrombusdichte im CT sowie das Risiko 
eines notfallmäßigen Eingriffes mit Narkose werden berücksichtigt. Da die in Augsburg 
mittlerweile routinemäßig angewandte endovaskuläre Therapie in den oben erwähnten, 2013 
im New England Journal of Medicine publizierten Studien bis Dezember 2014 keinen 
Rückhalt erfuhr, war es erforderlich, die eigenen Verfahren und das eigenen Vorgehen 
kritisch auf den Prüfstand zu stellen. 
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2 Fragestellung 
__________________________________________________________________________ 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Entwicklung und den Stand der endovaskulären 
Therapie des ischämischen Schlaganfalles über 5 Jahre von Juli 2008 bis Juni 2013 in 
einem kommunalen Krankenhaus der Maximalversorgung in einer retrospektiven 
Auswertung zu analysieren und die Augsburger Daten mit der aktuellen Literatur zu 
korrelieren. Dabei sollen insbesondere das technische Vorgehen, die zeitlichen Abläufe 
sowie das angiographische und klinische Ergebnis untersucht werden. Die demographischen 
Daten, die Abläufe und die verwendeten Rekanalisationstechniken werden nach Faktoren 
ausgewertet, die den Outcome negativ beeinflussen. Es wird auf die Entwicklung der 
endovaskulären Schlaganfallstherapie insbesondere in technischer Hinsicht eingegangen 
und eine Subgruppe der Schlaganfallpatienten mit hintereinandergeschalteten 
Gefäßverschlüssen, den sogenannten Tandem-Verschlüssen, detaillierter betrachtet. Die 
Ergebnisse werden mit der aktuellen Studienlage zur endovaskulären und mechanischen 
Schlaganfallstherapie in Beziehung gesetzt und zukünftige Implikationen für die 
Schlaganfallsbehandlung herausgearbeitet. 
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3 Material und Methoden 
__________________________________________________________________________ 
3.1 Patienten 
Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Auswertung von Patienten, die im Rahmen eines 
akuten ischämischen Schlaganfalles eine endovaskuläre Therapie erhielten. Am Klinikum 
Augsburg wird eine fortlaufende Datenbank aller in der Neuroradiologie über das 
Gefäßsystem behandelten Patienten geführt. Darin werden neben demographischen 
Patientendaten die behandelnden Ärzte und die durchgeführte Therapie inklusiver einer 
kompletten Materialliste gespeichert, und die periinterventionellen Komplikationen 
dokumentiert. Aus dieser Datenbank wurden für den Zeitraum von Juli 2008 bis Juni 2013 
alle Patienten identifiziert, die in einem notfallmäßigen Setting bei akuter, durch einen 
Gefäßverschluss oder durch eine Pseudookklusion bedingten ischämischen 
Schlaganfallserkrankung eine Rekanalisationstherapie durch die Klinik für Neuroradiologie 
erhielten. Pseudookklusion wurde definiert als höchstgradige Stenose mit residuellem, 
funktionell nicht relevanten Restfluss. Diese Patientenkohorte bildet die Grundlage der 
vorliegenden Arbeit. Anhand der klinikinternen digitalen Krankenakte wurden von diesen 
Patienten für die vorliegende Arbeit die demographischen Daten, die Anamnese und die 
klinischen Symptome, insbesondere die Punkte auf dem NIHSS und der mRS zum Zeitpunkt 
der Aufnahme erfasst. Eine Untergruppe von Patienten mit Verschluss oder 
Pseudookklusion der ACI und nachgeschaltetem intrakraniellen Gefäßverschluss, 
sogenannte Tandemverschlüsse, wurden anhand der Bildgebung identifiziert und separat 
ausgewertet. 
3.2 Bildgebung 
Die initiale Bildgebung erfolgte mit einem 64-Zeilen Computertomographen (Sensation 64, 
Siemens, Erlangen, Deutschland) oder einem 16-Zeilen Computertomographen (Lightspeed, 
General Electric Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA) mit welchen ein natives 
zerebrales Computertomogramm (CCT) und eine Kontrastmittel unterstützte CT-
Angiographie (CTA) der arteriellen, hirnversorgenden Gefäße von Aortenbogen bis Scheitel 
erstellt wurden. In Einzelfällen wurde bei speziellen Fragestellungen wie bei protrahiertem 
Verlauf oder bei einem sogenannten Wake-up Stroke eine CT-Perfusion angeschlossen, um 
eine mögliche erhaltene Penumbra abzuschätzen. Die Angiographie bzw. die endovaskuläre 
Behandlung erfolgte in den meisten Fällen an einer biplanaren Flachdetektoranlage (Axiom 
Artis Siemens, Forchheim, Deutschland), in einigen wenigen Fällen an einer monoplanaren 
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Flachdetektoranlage (Integris Allura, Philips Medical Systems, Eindhoven, Niederlande). Die 
Zeitstempel der Untersuchungen wurden dokumentiert, zum einen der Zeitpunkt der CT-
Untersuchungen, ferner der Zeitpunkt der ersten Angiographieserie, der Zeitpunkt der 
Rekanalisation sowie der Zeitpunkt der letzten Angiographieserie. Daraus wurden die 
Zeitintervalle von Durchführung des CTs bis zum Beginn der Angiographie, Beginn der 
Angiographie bis Rekanalisation sowie Dauer der gesamten Angiographieuntersuchung 
jeweils in Minuten errechnet. Ferner wurde dokumentiert, ob eine Intervention in den 
Dienstzeiten (Wochenende, Feiertag oder werktags zwischen 16:30 und 8:00) stattfand. Als 
Institutsstandard werden ferner unmittelbar nach Intervention ein Flachdetektor-CT in der 
Angiographie oder eine native Computertomographie unmittelbar nach dem Eingriff sowie in 
der Regel eine native Computertomographie 24 Stunden nach Infarktereignis als 
Verlaufsbildgebung durchgeführt. 
3.3 Behandlung 
Alle endovaskulären Prozeduren wurden durch oder unter enger Supervision von 3 voll 
ausgebildeten interventionellen Neuroradiologen durchgeführt (A.B., A.R., R.F.). Die 
verwendeten Rekanalisationsmethoden wurden jeweils individuell vom behandelnden 
Internationalisten ausgewählt. Zur Analyse des Ablaufes der Intervention und der 
verwendeten Materialen wurde die interne Datenbank, die elektronisch gespeicherten 
Befunde sowie die dokumentierten Angiographieserien analysiert. Zum einen wurde 
dokumentiert, ob eine Intervention in Vollnarkose oder Sedierung durchgeführt wurde. Des 
Weiteren wurde für jeden Patienten die durchgeführte Schlaganfalltherapie aufgelistet: Die 
Gabe einer systemischen Lyse mit rtPA und deren Menge, die intraarterielle medikamentöse 
Behandlung, Rekanalisationsversuche mittels mechanischer Manipulation zur 
Thrombusdisruption, die Verwendung eines oder mehrerer Stentretriever, die Anzahl der 
Retrieving-Manöver, die Verwendung eines Intermediärkatheters für einen distalen Zugang 
(Distal Access Catheter, DAC), eine direkte Thrombusaspiration über einen DAC sowie die 
Verwendung von Stents und PTA-Kathetern extra- und intrakraniell. 
3.4 Komplikationen 
Die Datenbank, die digital gespeicherten Befunde der Interventionen, die Serien der 
Interventionen selbst, die postinterventionellen CTs sowie die Follow-up Bildgebung und 
schließlich die Arztbriefe wurden systematisch nach Komplikationen durchsucht. Neben 
klinischer Verschlechterung wurden periinterventionelle Komplikationen wie 
Gefäßperforationen oder Gefäßrupturen, Dissektionen, Thrombusverschleppung, 
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Materialversagen und neu aufgetretene Gefäßverschlüsse sowie postinterventionell 
aufgetretene Blutungen ausgewertet. 
3.5 Angiographische und klinische Ergebnisse 
Die Angiographieserien wurden vom Verfasser dieser Arbeit und von einem Neuroradiologen 
mit 20 Jahren Erfahrung in der endovaskulären Schlaganfallsbehandlung (A. B.) hinsichtlich 
der TICI-Skala vor Beginn der Intervention und nach Ende der Intervention beurteilt. Bei 
unterschiedlicher Einschätzung wurde die TICI-Graduierung im Konsensusverfahren 
bestimmt. Mittels Datenbankrecherche in der elektronischen Krankenakte wurden die 
ermittelten Diagnosen und die im Rahmen des routinemäßigen Work-up dokumentierte 
Schlaganfallsursache identifiziert. Die modifizierte Rankin Skala bei Entlassung wurde aus 
den Arztbriefen übernommen. Falls diese nicht vorlag, wurde sie zusammen mit einem 
erfahrenen Neurologen mit Schwerpunkt Schlaganfallsbehandlung (F. J.) gemeinsam aus 
dem Abschlussuntersuchungsbericht erhoben. Der klinische Outcome nach 90 Tagen, wie er 
häufig in der Literatur angegeben wird, wird gemäß dem lokalen Institutstandard noch nicht 
erhoben, so dass diese Daten nicht vorliegen.  
 
3.6 Statistische Methoden 
Als statistische Testmethoden wurden der Mann-Whitney-U-Test für den Vergleich 
nichtparametrischer Daten und der exakte Fisher-Test für den Test auf Unabhängigkeit 
zweier Variablen verwendet. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 definiert. 
Für die deskriptive Statistik wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Excel der Firma 
Microsoft benutzt. Mit Hilfe des Programms wurden prozentuale Verteilungen, Mittelwerte, 
Mediane und Standardabweichungen berechnet sowie Diagramme erstellt. 
Die Literaturrecherche erfolge im Wesentlichen über die elektronische Datenbank PubMed 
der National Library of Medicine sowie über online verfügbare Kataloge der Unibibliothek 
Freiburg.
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4 Ergebnisse 
__________________________________________________________________________ 
4.1  Zusammensetzung der Patientenkohorte 
4.1.1 Demographische Daten 
Insgesamt wurden 245 Patienten, die zwischen Juli 2008 und Juni 2013 eine endovaskuläre 
Therapie bei ischämischem Schlaganfall erhielten, in die retrospektive Auswertung 
miteinbezogen. 128 Patienten (52,2%) waren Männer, 117 (47,8%) Frauen, wie Abbildung 2 
zeigt.  
 
Abbildung 2  
Das Durchschnittsalter betrug 68,3 Jahre, wobei der jüngste Patient lediglich 7 Jahre alt war, 
der älteste 90 Jahre. Der Peak liegt in der 7. Lebensdekade. Die Altersverteilung in Dekaden 
wird in Abbildung 3 dargestellt. 
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Die weiblichen Patienten waren im Durchschnitt etwas älter. So beträgt das 
Durchschnittsalter der behandelten Männer 65,1 Jahre, das der Frauen 71,8 Jahre. Die 
Altersunterschiede zwischen den Geschlechtern aufgeteilt nach Dekaden zeigt Abbildung 4.  
Eine Übersicht über die Daten der Kohorte gibt Tabelle 2.  
 
 
Abbildung 4 
 
Demographische Daten  
  
 Alter, Mittelwert ± SD in Jahren 
Alle Patienten (n=245, 100%) 68,3 ± 12,8 
Frauen (n=117, 47,8%) 71,8 ± 11,8 
Männer (n=128, 52,2%) 65,1 ± 12,8 
SD = Standardabweichung  
Tabelle 2 
4.1.2 Verschlusslokalisation 
Die Lokalisation des Gefäßverschlusses oder, im Falle der Tandemokklusionen, der 
Gefäßverschlüsse, ergibt sich aus den durchgeführten CTAs sowie den Angiographien. 
Insbesondere die Pseudookklusion ist auf der CT-Angiographie je nach Phase und 
Geschwindigkeit der Datenakquisition unter Umständen nicht in jedem Fall als solche zu 
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identifizieren, so dass in diesen Fällen die Ergebnisse der Angiographie verwendet wurden. 
Die benutzten Bezeichnungen für die Segmente der basalen arteriellen Hirngefäße finden 
sich unter Abbildung 5. A1 und A2 bezeichnen die proximalen Segmente der Arteria cerebri 
anterior, M1 und M2 die proximalen Segmente der Arteria cerebri media und P1 und P2 die 
proximalen Segmente der Arteria cerebri posterior. RCP steht für den Ramus communicans 
posterior, BA die Arteria basilaris. Das intrakranielle Segment der Arteria vertebralis wird mit 
V4 gekennzeichnet. 
 
Abbildung 5  
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61,2% 
6,1% 
17,6% 
14,7% 
0,4% 
vorderer Kreislauf
intrakraniell
vorderer Kreislauf
extrakraniell
vorderer Kreislauf
Tandem
hinterer Kreislauf
intrakraniell
hinterer Kreislauf Tandem
 
20 
150 Patienten (61,2%) wiesen einen intrakraniellen Verschluss im vorderen Kreislauf auf, 15 
(6,1%) einen extrakraniellen Verschluss im vorderen Kreislauf. Ein intrakranieller Verschluss 
im hinteren Kreislauf fand sich in 36 Fällen (14,7%). Tandemverschlüsse im vorderen 
Kreislauf lagen in 43 Fällen (17,6%) vor und im hinteren Kreislauf lediglich in einem Fall 
(0,4%). Abbildung 6 zeigt die Lokalisation der Verschlüsse im Kreisdiagramm. 
 
4.1.2.1 Singuläre Verschlüsse 
Die singulären Verschlüsse teilen sich auf in die Verschlüsse des vertebrobasilären Systems, 
also des hinteren Kreislaufes sowie in Verschlüsse der ACI und ihrer großen intrakraniellen 
Äste, dem vorderen Kreislauf.  
Die Verschlüsse des hinteren Kreislaufes bestanden in unserer Kohorte aus 34 
Basilarisverschlüssen, von denen sich 2 in das erste Segment der Arteria cerebri posterior 
auf einer Seite (P1-Segment) ausdehnten.  
Verschlusslokalisationen   
Vorderer Kreislauf extrakraniell  Anzahl 
 ACI-Pseudookklusion 16 
 ACI-Verschluss 42 
Vordere Kreislauf intrakraniell   
 Distale ACI/T-Gabel 34 
 Distale ACI/T-Gabel mit M1/M2 22 
 M1 85 
 M2 9 
Hinterer Kreislauf intrakraniell   
 Basilarisverschluss 31 
 Basilarisverschluss mit P1 3 
 V4-Verschluss einseitig mit Basilaris 1 
 V4-Verschluss beidseits mit Basilaris 1 
ACI = Arteria carotis interna 
Tabelle 3 
Ein Patient wies einen einseitigen und ein Patient einen beidseitigen Verschluss der 
Vertebralisendstrecke (V4-Segment) auf, der sich jeweils in die Arteria basilaris fortsetzte. Im 
vorderen Kreislauf fanden sich extrakraniell 58 ACI-Verschlüsse bzw. ACI-
Pseudookklusionen, und 150 intrakranielle Verschlüsse, davon 56 mit Beteiligung der 
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distalen intrakraniellen ACI, 85 M1-Verschlüsse und 9 M2-Verschlüsse. Eine Übersicht findet 
sich in Tabelle 3. 
4.1.2.2 Tandemverschlüsse 
Ein Patient wies einen sogenannten Tandemverschluss in der hinteren Zirkulation auf mit 
Verschluss auf der Basis einer hochgradigen Stenose am Abgang der A. vertebralis sowie 
nachgeschaltetem Verschluss der A. basilaris. 
43 Tandemverschlüsse fanden sich in der vorderen Zirkulation, davon 32 Verschlüsse 
(74,4%) der zervikalen ACI und 11 Patienten (25,6%) mit Pseudookklusion oder 
höchstgradiger Stenose der zervikalen ACI. 3 Patienten (7,0%) hatten einen 
nachgeschalteten Verschluss mit Beteiligung der ACI-Endstrecke, 35 (81,4%) einen 
nachgeschalteten M1-Verschluss und 5 (11,6%) zusätzlich einen M2-Verschluss.  
In der Tandemgruppe fanden sich im Gegensatz zur gesamten Kohorte lediglich 13 
weibliche Patienten (29,5%) und dafür 31 männliche Patienten (70,5%). Die übrigen 
Charakteristika der Gruppe sind gesondert in Tabelle 4 aufgelistet. 
Charakteristika der Tandemgruppe 
 Alter, Mittelwert ± SD in Jahren 
Alle Patienten (n=44, 100%) 62,8 ± 12,9 
Frauen (n=13, 29,5%) 70,3 ± 8,2 
Männer (n=31, 70,5%) 62,8 ± 10,1 
 Verschluss extrakraniell 
Vertebralisverschluss (V1) 1 (2,3%) 
Pseudookklusion/höchstgradige 
Stenose zervikale ACI 
11 (25,0%) 
Verschluss zervikale ACI 32 (72,7%) 
 Verschluss intrakraniell 
A. basilaris 1 (2,3%) 
ACI-Endstrecke 3 (6,8%) 
ACM, M1-Segment 35 (79,5%) 
ACM, M2-Segment 5 (11,4%) 
ACI = Arteria carotis interna, ACM = Arteria cerebri media 
Tabelle 4 
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4.1.3 Schweregrad des Schlaganfalles 
Der durchschnittliche NIHSS bei Aufnahme lag bei 14 Punkten. Bezüglich der Ausprägung 
des Schlaganfalles gibt es keine wesentlichen Unterschiede zwischen der Gruppe mit 
Tandem-Verschluss im vorderen Kreislauf und einem singulärem Verschluss im vorderen 
Kreislauf (Details siehe Tabelle 5). Die Schlaganfallspatienten, die ohne Intubationsnarkose 
behandelt wurden, waren insgesamt deutlich weniger betroffen als die Gruppe der Patienten, 
die in Narkose behandelt wurden. 
Schlaganfall Scores bei Aufnahme 
   Gesamte Kohorte 
(n=245) 
NIHSS   
 Mittelwert  15 
 Median (Quartilabstand)  15 (11-19) 
 Bereich  0-28 
Vorderer Kreislauf: Singulärer Verschluss 
(n=165) 
Tandemverschluss 
(n=43) 
NIHSS   
 Mittelwert 14 15 
 Median (Quartilabstand) 14 (10,5-18) 15 (11-18) 
 Bereich 0-26 4-25 
  Ohne ITN 
(n=211) 
Mit ITN 
(n=34) 
NIHSS   
 Mittelwert 10 15 
 Median (Quartilabstand) 11 (5-13,25) 16 (11-19) 
 Bereich 0-22 1-28 
ITN = Intubationsnarkose 
Tabelle 5 
4.1.4 Infarktursache 
Die Infarktursache, wie sie im Entlassbrief dokumentiert wurde, wurde entsprechend der 
TOAST-Klassifikation (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) [100] eingeteilt. Dabei 
wiesen 76 Patienten (31,0%) einen thrombembolischen Verschluss bei Arteriosklerose 
großer Arterien auf, bei 127 Patienten (51,8%) wurde eine kardioembolische Genese 
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diagnostiziert und ein lakunärer Verschluss kleiner Gefäße erwartungsgemäß in keinem Fall. 
Bei 23 Patienten (9,4%) wurde trotz Routine-Work-up keine Ursache gefunden und 19 
Patienten (7,8%) wurden als Schlaganfall anderer Ätiologie klassifiziert. Darunter fielen 
Vaskulitis,  fibromuskuläre Dysplasie (FMD), Dissektion und in einem Fall ein postoperativer 
Gefäßverschluss nach Carotis-Thrombendarteriektomie (TEA). Die Aufschlüsselung nach 
Geschlecht und Alter findet sich in Tabelle 6.  
Infarktursache (TOAST-Kriterien)    
 Anzahl 
(Prozent) 
Männlich 
Anzahl 
(Prozent) 
Weiblich 
Anzahl 
(Prozent) 
Alter, MW in 
Jahren 
Arteriosklerose der großen Gefäße 
(thrombembolisch) 
76 
(31,0%) 
52  
(68,4%) 
24  
(31,6%) 
66,6 
     
Kardioembolie 127 
(51,8%) 
52  
(40,9%) 
75 
(59,1%) 
71,6 
Mikroangiopathie (Lakune) 
 
0 0 0 n/a 
Schlaganfall anderer geklärter 
Ätiologie 
19  
(7,8%) 
14 
(73,7%) 
5 
26,3%) 
53,3 
Schlaganfall unklarer Ätiologie 23  
(9,4%) 
10 
(43,5%) 
13 
(56,5%) 
68,7 
Tabelle 6 
Die Aufteilung der Infarkte anderer, seltener Ätiologie gibt Tabelle 7 wieder. Auffällig ist die 
asymmetrische Altersverteilung bei den Dissektionen mit über 90 % männlichen Patienten. 
Bei den Patientinnen mit fibromuskulärer Dysplasie wurde trotz diagnostizierter Erkrankung 
angiographisch jeweils keine Dissektion als Ursache des Gefäßverschlusses nachgewiesen. 
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Infarkte anderer Ätiologie (n=19)   
 Anzahl 
(Prozent) 
Männlich 
Anzahl 
(Prozent) 
Weiblich 
Anzahl 
(Prozent) 
Alter, MW in 
Jahren 
Dissektion 14 
(73,7%) 
13  
(92,9%) 
1 
(7,1%) 
47,9 
FMD 2  
(10,5%) 
0 
(0%) 
2 
(100%) 
66,0 
Vaskulitis 2  
(10,5%) 
0 
(0%) 
2 
(100%) 
72,5 
Postoperative nach TEA 1 
(5,3%) 
1 
(100%) 
0 
(0%) 
66,0 
MW= Mittelwert, FMD = Fibromuskuläre Dysplasie, TEA= Thrombendarteriektomie 
Tabelle 7 
 
4.2 Bildgebung 
4.2.1 Zeitliche Abläufe 
Die Zeit zwischen CT bzw. CTA und erster Angiographieserie ist jeweils in den DICOM-
Daten dokumentiert. In dieser Zeit wird in der Regel die Indikation zur Therapie bzw. die 
Therapieform diskutiert, in den meisten Fällen die intravenöse Lyse gestartet und der Patient 
in den Angiographieraum gebracht, was in Augsburg in der Regel den Transport vom 
Erdgeschoss in den 1. Stock bedeutet. Währenddessen werden notfallmäßig die Kollegen 
der Anästhesie informiert und der Patient mit entsprechenden Zugängen und der Einlage 
eines Blasenkatheters für die Narkose vorbereitet, die dann im Anschluss in der Regel 
durchgeführt wird. In diese Zeit geht natürlich auch noch die Vorbereitung der Angiographie 
inklusive steriles Abdecken und Vorbereiten des Materials sowie die Punktion der Leiste mit 
ein, die in der Regel nicht bildgebend dokumentiert wurde. Ferner wurde normalerweise 
auch die durchleuchtungsgestützte Sondierung der supraaortalen Äste nicht bildgebend 
gespeichert, sondern erst nach Sondierung des ersten Gefäßes die entsprechende 
Angiographieserie im Bild festgehalten. Im Idealfall erfolgt dies alles möglichst schnell und 
möglichst zeitgleich, so dass entsprechend der Devise „time is brain“ rasch mit der 
Behandlung begonnen werden kann. Realiter allerdings kann dieser Anspruch aus vielerlei 
Gründen, die auch nicht in jedem Fall schriftlich festgehalten werden, nicht immer 
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eingehalten werden. Verfügbarkeit der Anästhesie, des Therapeuten, des Pflegepersonals 
sowie auch des Angiographieraumes ist nicht immer im gleichen Maße gegeben. Bei 
schwieriger Leistenpunktion bei entsprechenden Vorerkrankungen wie Arteriosklerose, 
beispielsweise mit Stenosen der Gefäße im Verlauf der Beckenachse sowie bei schwieriger 
Sondierung wie zum Beispiel bei Elongation der Aorta bzw. der supraaortalen Äste oder 
ähnliches, kann selbstverständlich auch trotz Beginn der Intervention längere Zeit bis zur 
Dokumentation des ersten Bildes vergehen. So ergibt sich auch in unserer Auswertung eine 
zum Teil erstaunliche Streubreite der Zeitabläufe.  
Die kürzeste Zeit in unserer Auswertung zwischen CT-Bildgebung und erster 
Angiographieserie liegt bei 31 Minuten, die längste ist mit 717 Minuten dokumentiert, der 
Mittelwert beträgt 107,7 Minuten. In einem Fall wurde in einer auswärtigen Klinik ein CT 
durchgeführt, das zur Indikationsstellung herangeführt wurde, allerdings für die aktuelle 
Auswertung nicht vorlag. In einem Fall wurde bei einem Patienten, der bei rezidivierenden 
transitorischen Ischämischen Attacken (TIA) und einer ACI-Pseudookklusion im Rahmen der 
OP-Vorbereitung für eine TEA erneut eine deutlich Hemisymptomatik zeigte, keine erneute 
Bildgebung durchgeführt, sondern der Patient direkt in die Angiographie gebracht.  
Insgesamt gibt es darüber hinaus 12 Patienten, bei denen die Zeit zwischen CT und 
Angiographie über 200 Minuten lag. 2 Patienten erhielten eine auswärtige Bildgebung und 
wurde nach Indikationsstellung über das Regionale Telemedizin-Netzwerk TESAURUS 
(Telemedizin & Schlaganfallsversorgung Augsburger Region & Südwest-Bayern) zur 
mechanischen Rekanalisation über den Landweg zunächst an unserer Haus transportiert, 
was zu einer signifikanten zeitlichen Verzögerung führt. Die übrigen 10 Patienten boten 
jeweils eine fluktuierende Klinik, die schließlich ab einem bestimmten Zeitpunkt deutlich 
progredient im Sinne eines sogenannten „progressive stroke“ gewertet wurde und schließlich 
zu einer initial noch nicht durchgeführten mechanischen Rekanalisation führte. Für die 
folgende Graphik wurden die beiden Patienten ohne vorliegende Bildgebung sowie die 
Patienten mit einer Zeitverzögerung von über 200 Minuten nicht mitberücksichtig. Die 
entsprechenden Ergebnisse finden sich in Abbildung 7 und Tabelle 8. Abbildung 7 zeigt, 
dass sich über den Auswertezeitraum die Zeiten zwischen Angiographie und CT nicht 
wesentlichen verändert haben. Eine eindeutig nachweisbare Verbesserung der Abläufe kann 
damit über den untersuchten Zeitraum nicht nachgewiesen werden. 
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Abbildung 7 
Zeit zwischen CT und Angiographie (t ≤ 200 min, n = 231) 
 Zeit in Minuten 
Mittelwert 89,8 
Standardabweichung 29,0 
Minimum 31 
Maximum 186 
Tabelle 8 
4.2.2 Einfluss der Perfusion 
Das Standard-Schlaganfallprotokoll sieht in Augsburg für den untersuchten Zeitraum von 
2008 bis 2013 keine Perfusion vor. Bei speziellen Fragestellungen, wie zum Beispiel beim 
sogenannten Wake-up-Schlaganfall aus dem Schlaf heraus oder im Rahmen eines 
individuellen Heilversuches bei Patienten außerhalb des Zeitfensters und wenig oder 
fehlenden Frühzeichen im CT wird jedoch ein Perfusions-CT gefahren, um eine mögliche 
Penumbra abzuschätzen. Der Scanner, an dem die meisten Untersuchungen durchgeführt 
werden, bietet in der Perfusion eine Schichtabdeckung von 2,88 mm, so dass in der Regel 
zwei Blöcke gefahren werden. Um ein Abfluten des Kontrastmittels zu ermöglichen, wird 
zwischen den beiden Akquisitionen 5 Minuten gewartet. Die beiden Schichtblöcke werden 
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anschließend direkt im CT-Kontrollraum vom zuständigen Arzt mit der kommerziellen 
Scanner-eigenen Software ausgewertet. Unter Berücksichtigung der Patienten, die zwischen 
CT und Angiographie eine Zeitverzögerung von unter 200 Minuten aufwiesen (n = 231) ergibt 
sich eine Anzahl von 29 Patienten (12,6%), die eine Perfusion erhalten hatten. Die Zeit 
zwischen CT und Angiographie betrug als Mittelwert 95,7 Minuten. 202 Patienten (87,4%) 
hatten keine Perfusionsbildgebung erhalten, der Mittelwert betrug in dieser Gruppe 89,8 
Minuten. Die zeitlichen Unterschiede waren im Mann-Whitney U-Test nicht signifikant 
(p=0.38).  
4.2.3 Einfluss des anästhesiologischen Prozedere 
In unserer Klinik wird die endovaskuläre Behandlung, wenn möglich, immer in 
Intubationsnarkose durchgeführt. Lediglich bei fehlender Verfügbarkeit eines 
anästhesiologischen Teams werden die Patienten in Sedierung durch einen begleitenden 
Neurologen oder durch die Neuroradiologie selbst behandelt. Die Intubationsnarkose, auch 
unter Notfallbedingungen, kostet Zeit und ein paralleler Zugang zum verschlossenen Gefäß 
ist aus strahlenhygienischen Gründen und durch die Manipulation im Kopfbereich durch den 
Anästhesisten natürlich nicht möglich. In unserer Kohorte wurden 211 Patienten (86,1%) in 
Intubationsnarkose und 34 Patienten (13,9%) in Sedierung behandelt. Um die zeitliche 
Verzögerung durch den Faktor Narkose abschätzen zu können, wird im Folgenden erneut 
lediglich der Anteil unserer Patienten betrachtet, deren Zeitabstand zwischen CT-Bildgebung 
und Angiographie unter 200 Minuten aufwies. Die zeitlichen Unterschiede zeigt Tabelle 9. 
Zeit zwischen CT und Angiographie (t ≤ 200 min, n = 231) 
 mit ITN ohne ITN 
Anzahl (Prozent) 202 (87,4%) 29 (12,6%) 
Mittelwert Zeit in Minuten 91,7 76,9 
Standardabweichung 28,0 28,7 
Minimum 31 35 
Maximum 186 146 
Tabelle 9 
Die deutlichen Unterschiede in den Mittelwerten und die Auswertung mit dem Mann Whitney 
U-Test zeigen einen signifikanten Unterschied (p=0,002) zwischen Patienten, die eine 
Intubationsnarkose erhielten, und Patienten, die lediglich sediert wurden, so dass die 
Sedierung offensichtlich einen initialen zeitlichen Vorteil bietet. 
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4.2.4 Einfluss des Bereitschafts- bzw. Rufbereitschaftsdienstes 
Als Dienst wurden alle Wochenendtage und Feiertage gerechnet sowie der Beginn der 
Angiographie außerhalb der Dienstzeiten, das heißt, unter der Woche nach 16:30 Uhr und 
vor 8:00 Uhr. Von den 245 Interventionen wurden 152 (62,0%) im Bereitschafts- oder 
Rufbereitschaftsdienst durchgeführt, 93 Interventionen (38,0%) in der regulären Arbeitszeit. 
Auch in diesem Fall wurden für die Fragen nach den zeitlichen Unterschieden lediglich die 
Patienten mit einer Zeitverzögerung von unter 200 Minuten betrachtet. 
Zeit zwischen CT und Angiographie (t ≤ 200 min, n = 231) 
 BD/RBD Reguläre Arbeitszeit 
Anzahl (Prozent) 152 (62,0%) 93 (38,0%) 
Mittelwert Zeit in Minuten 93,6 83,9 
Standardabweichung 28,4 28,9 
Minimum 50 31 
Maximum 186 170 
BD = Bereitschaftsdienst, RBD = Rufbereitschaftsdienst 
Tabelle 10 
 Die Mittelwerte differieren um knapp 10 Minuten mit 83,9 Minuten und der regulären 
Arbeitszeit und 93,6 Minuten während der Dienstzeiten. Die Auswertung mit dem Mann-
Whitney U-Test zeigt eine Signifikanz des Unterschiedes (p=0,005), so dass davon 
auszugehen ist, dass während der Dienstzeiten, die Abläufe erwartungsgemäß hinsichtlich 
der Effizienz nicht den Abläufen während der regulären Arbeitszeit entsprechen. 
4.3 Therapie 
4.3.1 Zeitliche Abläufe 
Für die endovaskuläre Therapie wurden ebenfalls die Zeiten erhoben, die sich auf den 
Zeitstempeln der Angiographieserien finden. Berechnet wurde zum einen die Zeit von erster 
Angiographieserie bis zur Serie mit angiographisch dokumentierter Rekanalisation sowie die 
gesamte Dauer der Angiographie von erster bis letzter Angiographieserie inklusiver aller 
Abschlussaufnahmen und des postinterventionellen Flachdetektor-CTs. Die durchschnittliche 
Dauer zwischen CT-Untersuchung, die in der Regel auch im Falle einer Bridging-Therapie 
dem Beginn der Applikation des Thrombolytikums entspricht, betrug für alle Patienten 210,0 
Minuten. Die weiteren Ergebnisse sind in Tabelle 11 zusammengefasst. 
 
29 
Zeit zwischen Beginn Intervention und Rekanalisation (n=245) 
 Zeit in Minuten 
Mittelwert 103,0 
Standardabweichung 57,4 
Minimum 18 
Maximum 365 
Tabelle 11 
Die Dauer aller endovaskulären  Interventionen über den Beobachtungszeitraum zeigt 
Abbildung 8. Die lineare Trendlinie zeigt bei zahlreichen Ausreißern im Schnitt tendenziell 
eine rückläufige Untersuchungszeit über den gesamten Zeitraum der ausgewerteten Daten 
an. 
 
Abbildung 8 
 
Die Rekanalisationszeiten in Abhängigkeit von der Verschlusslokalisation der gesamten 
Gruppe weist Tabelle 12 aus. Die singulären Verschlüsse im vorderen Kreislauf 
unterschieden sich bezüglich intra- und extrakranieller Lokalisation nicht relevant. Allerdings 
verzeichnen die singulären Verschlüsse des hinteren Kreislaufes erheblich längere 
Rekanalisationszeiten. Auch die Tandemverschlüsse des vorderen Kreislaufs zeigen im 
Schnitt deutlich längere Rekanalisationszeiten als die singulären Verschlüsse des vorderen 
Kreislaufes. Bei lediglich einem Tandemverschluss des hinteren Kreislaufs ist die 
Vergleichbarkeit mit den anderen Verschlusslokalisationen nicht gegeben. 
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Zeit Beginn Angiographie bis Rekanalisation 
  MW SD Minimum Maximum 
Singulärer Verschluss vorderer 
Kreislauf extrakraniell (n=15) 
 92,5 51,6 26 196 
Singulärer Verschluss vorderer 
Kreislauf intrakraniell (n=150) 
 92,4 46,7 22 297 
Singulärer Verschluss hinterer 
Kreislauf intrakraniell (n=36) 
 142,4 83,9 18 365 
Tandemverschluss vorderer 
Kreislauf (n=43) 
 111,5 50,5 33 273 
Tandemverschluss hinterer Kreislauf 
(n=1) 
 82,0 0 82 82 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung      
Tabelle 12 
Abbildung 9 zeigt exklusiv die Subgruppe der M1-Verschlüsse und damit eine etwas 
homogenere Gruppe als die Gesamtkohorte. Insgesamt sind in dieser Graphik 85 Patienten 
berücksichtigt, der Mittelwert der Rekanalisationszeit beträgt für diese Gruppe 86,5 Minuten, 
die Standardabweichung 42,8. Die schnellste Rekanalisation dauerte 22 Minuten, die längste 
210 Minuten. 
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Die lineare Trendlinie zeigt für diese Subgruppe eine tendenzielle Zunahme der 
Interventionszeit über den Beobachtungszeitraum an. Im Gegensatz hierzu zeigt die 
Auswertung über den Beobachtungszeitraum für die technisch anspruchsvolle Subgruppe 
der Tandemverschlüsse in der vorderen Zirkulation eine deutliche Abnahme der linearen 
Trendlinie (Abbildung 10), so dass zumindest bei dieser Subgruppe bezüglich des 
kombinierten Vorgehens eine Verbesserung der Strategie beziehungsweise eine Lernkurve 
anzunehmen ist. 
 
Abbildung 10 
 
4.3.2 Sedierung und Intubationsnarkose 
Bei Patienten, die nicht in Intubationsnarkose behandelt werden, könnte die theoretische 
Unruhe und mangelnde Compliance zu einer Verlängerung der Interventionsdauer führen. 
Allerdings zeigt die Gruppe der ohne ITN behandelten Patienten im Mittelwert sogar kürzere 
Eingriffszeiten, auch wenn die Unterschiede zur Gruppe der Patienten, die mit ITN behandelt 
wurden, nicht signifikant waren (p=0,07). Die entsprechenden Zeiten für die Eingriffe finden 
sich in Tabelle 13.  
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Zeit Beginn Angiographie bis Rekanalisation 
  mit ITN ohne ITN 
MW  104,5 94,0 
SD  56,8 60,3 
Minimum  18 35 
Maximum  365 273 
ITN = Intubationsnarkose    
Tabelle 13 
Einflussgrößen sind hier natürlich auch der Auswahl-Bias der Patienten – bei komplexeren 
Eingriffen würde man eher die Wartezeit auf die Narkose in Kauf nehmen – und die 
Tatsache, dass man bei lediglich sedierten Patienten  die Therapie nicht in demselben 
Ausmaß eskalieren würde wie bei intubierten Patienten, um eine ausreichende Compliance 
zu gewährleisten. 
4.3.3 Systemische Therapie 
In 147 Fällen wurde zusätzlich zu den endovaskulären Verfahren eine systemische Therapie 
im Sinne einer sogenannten Bridging-Maßnahme durchgeführt, die übrigen 98 Fälle wurden 
aufgrund von Kontraindikationen ohne systemische Thrombolyse behandelt. Über die ersten 
Jahre des Auswertezeitraumes wurde in der Mehrzahl der Fälle etwa 2/3 der 
körpergewichtsadaptiert bestimmten Dosis des Thrombolytikums gegeben, um während der 
endovaskulären Intervention die Möglichkeit einer intraarteriellen Lyse mit der restlichen 
Dosis zu haben. Dies trat bei zunehmendem Erfolg der endovaskulären Maßnahmen, 
insbesondere mit dem zunehmendem Einsatz von Stentretriever in den Hintergrund, so dass 
ab den Jahren 2011 und 2012 in den meisten Fällen die volle Dosis rtPA bereits i.v. appliziert 
wurde. 20 Patienten wurden trotz eines Alters von über 80 Jahren mit intravenöser Gabe von 
rtPA behandelt, was der zunehmenden Ausweitung der Indikation unter Berücksichtigung der 
Studienlage entspricht und in einer Cochrane-Analyse 2014, wie bereits oben erwähnt, 
erneut bestätigt wurde [101]. 
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4.3.4 Endovaskuläre Therapie 
4.3.4.1 Intraarterielle Thrombolyse 
In 109 Fällen wurde intraarteriell über einen Mikrokatheter rtPA verabreicht. Die Dosis wird 
graphisch in Abbildung 11 dargestellt. Hier zeigt sich eine deutliche Abnahme der 
intraarteriell verabreichten Menge über die Zeit, entsprechend einem zunehmenden und 
effektiveren Einsatz anderer endovaskulärer Verfahren. 
 
Abbildung 11 
In 11 Fällen wurde die intraarterielle rtPA-Gabe als einzige endvaskuläre Therapie 
eingesetzt, in 4 von diesen 11 Patienten wurde keine systemische Thrombolyse appliziert, 
davon wiederum 3 Patienten mit Basilaristhrombose, die zwischen April 2009 und Januar 
2011 nach dem damals üblichen Vorgehen lediglich mit intraarterieller Thrombolyse 
behandelt wurden. Weitere Indikation für eine endovaskuläre Therapie nur mit rtPA 
intraarteriell sind ferner eine subtotale oder partielle Rekanalisation nach i.v. Thrombolyse. 
Die Rekanalisation wurde dann als Ansprechen auf rtPA gewertet und der Versuch 
unternommen, residuelles, möglicherweise auch in die Peripherie versprengtes 
Thrombusmaterial weiter aufzulösen.  
4.3.4.2 Mechanische Manipulation 
Unter mechanischer Manipulation wird in der endovaskulären Therapie die Bearbeitung des 
Thrombus zum Beispiel mit dem Mikrodraht bezeichnet. Ziel ist es, den Thrombus 
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mechanisch zu fragmentieren und damit die Angriffsfläche für die Thrombolyse auf den Clot 
zu erhöhen. 
 
Abbildung 12 
Abbildung 12 zeigt den Fall eines 43 jährigen Patienten, der im Oktober 2008 bei akutem, 
thrombembolischen Basilarisverschluss behandelt wurde. Im kleinen Bild links oben ist 
zunächst über eine Injektion in die linke Arteria vertebralis der Verschluss unmittelbar 
oberhalb des Basilarisfußes dargestellt (offener Pfeil). Die Roadmap-Bilder zeigen nach 
partieller Rekanalisation beispielhaft die szenisch dokumentierte Drahtmanipulation mit 
umgeschlagener Drahtspitze (Pfeilköpfe) in der Arteria basilaris bis in das rechte P1-
Segment. Vor und nach der Manipulation wurde der Patient mit intraarterieller Gab von rtPA 
behandelt. Das Abschlussbild rechts unten zeigt nach Injektion in die rechte Arteria 
vertebralis eine vollständige Rekanalisation der Arteria basilaris mit Kontrastierung der 
rechten Arteria cerebri posterior bei embryonalem Versorgungstyp auf der linken Seite (nicht 
abgebildet). 
Abbildung 13 zeigt einen weiteren, 73 jährigen Patienten mit initialem M1-Verschluss. Nach 
Thrombektomie zeigte sich am M2/M3-Übergang eines nach frontoparietal versorgenden 
Astes noch ein deutlicher, in den Durchleuchtungsbildern im seitlichen Strahlengang 
radiopaque erscheinender, da Kontrastmittel getränkter Thrombus (Pfeilköpfe). Die Bilder 
zeigen beispielhaft den Versuch, den Thrombus durch Drahtmanipulation zu verkleinern. Die 
Röntgendichte des Thrombus verringert sich zwar im Verlauf der Manipulation, der 
Thrombus ließ sich jedoch nicht relevant verkleinern. 
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Abbildung 13 
 
Abbildung 14 
Abbildung 14 zeigt einen Patienten mit einem distalen M3-Verschluss eines nach 
frontoparietal in die Zentralregion versorgenden Astes. Bei Kontraindikationen für eine i.v. 
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Lyse wurde der Patient bei schwerem Defizit in die Angio gebracht. Im seitlichen 
Übersichtsbild links oben zunächst erschwerte Lokalisierbarkeit des Verschlusses bei 
Überlagerung durch die offenen Gefäße. Eine 3D-Darstellung des Gefäßbaumes im 
vorderen Kreislauf links fusioniert mit einem Flachdetektor-CT zeigt die Lokalisation des 
Thrombus (gelblich, langer Pfeil). Die Bilder der unteren Reihe zeigen die Sondierung des 
Verschlusses (Pfeilköpfe) und die Drahtmanipulation. Im Abschlussbild links unten jedoch 
nur gering distalisierter Thrombus mit Kontrastmittelabbruch im vorgeschalteten Mediaast 
(Pfeilkopf). 
Die mechanische Manipulation und Gerinnsel-Disruption wurde in 36 Fällen (14,6%) 
eingesetzt, in jedem außer einem Fall als additives und nicht exklusives Verfahren. In einem 
Fall wurde es als einziges dokumentiertes endovaskuläres Verfahren eingesetzt, hier kam es 
jedoch zu einer Perforation der thalamoperforierenden Äste, so dass eine weitere geplante 
i.a. Lyse nicht weiter durchgeführt wurde. 
4.3.4.3 Aspiration 
Die direkte Thrombusaspiration wird aufgrund des mechanistisch einleuchtenden Konzepts 
immer wieder für die Rekanalisation von großen Gefäßverschlüssen eingesetzt. Das 
prinzipielle Problem ist jeweils der distale Zugang über die typische kurvige Anatomie der 
hinrversorgenden Gefäße bis nach intrakraniell. Für diesen Zweck wurden und werden 
immer neue Katheter entwickelt, die den distalen Zugang, den sogenannten distal access 
ermöglichen sollen. Das Penumbra-System arbeitet mit einer elektrischen Pumpe, die an 
einen flexiblen Katheter angeschlossen wird und zusammen mit einem sogenannten 
Separator, der den Thrombus zerkleinern soll und im Lumen des Katheters durch den 
Thrombus geführt wird, um den Thrombus richtig gehend abzusaugen. Andere Verfahren 
sind das Vorführen eines Katheters bis an den Thrombus oder in die Nähe des Thrombus, 
um diesen dann direkt manuell mit einer Spritze und appliziertem Unterdruck in den Katheter 
zu saugen oder ihn an der Spitze zu fixieren und zu bergen. Eine dritte Variante ist ein 
kombiniertes Vorgen beispielsweise mit einem Stentretriever, über den der oft schwierige 
Zugang mit den distal access Katheter über den Siphon hinaus mit der sogenannten Anker-
Technik gelingt. Dabei wird der entfaltete Stentretriever mit seiner Radialkraft als Anker 
verwendet, um den flexiblen Katheter bis an den Thrombus zu ziehen. Danach kann über 
den distalen Katheter gleichzeitig mit Rückzug des Stents aspiriert werden, um die Vorteile 
beider Methoden zu kombinieren. 
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Abbildung 15 
Abbildung 15 zeigt einen distal access Katheter mit radiopaquer Spitze (langer Pfeil) – auch 
Intermediärkatheter genannt - in den distalen Anteilen eines sehr kurzen M1-Segments bei 
einem reitenden Thrombus an der Mediabifurkation. Ein Teil des Thrombus im Truncus 
inferior ist Kontrastmittel getränkt und dabei röntgendicht (Pfeilkopf), so dass die Aspiration 
des Thrombus unter Durchleuchtung visualisiert werden konnte. Der Führungskatheter 
wandert im Verlauf der Aspiration zunehmend nach intrakraniell, der radiopaque Anteil des 
Thrombus ist in den mittleren beiden Bildern der unteren Reihe schließlich nicht mehr 
abgrenzbar und mutmaßlich im Katheterlumen lokalisiert. Eine vollständige Rekanalisation 
gelang in diesem Fall nicht, der proximale Anteil des Truncus inferior kommt jedoch mit 
verbesserter Perfusion zur Darstellung (offener Pfeil). 
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Abbildung 16 
Abbildung 16 zeigt das kombinierte Verfahren mit Einsatz eines Stentretrievers (distale 
Markierung, langer Pfeil) und eines flexiblen Katheters im proximalen M1-Segment, der über 
die Anker-Technik nach intrakraniell vorgebracht wurde. Während des Retrieving-Manövers 
kann – eventuell nach Entfernen des Mikrokatheters, um das kleinere Lumen des distal 
access Katheters zu vergrößern, auch wenn dies das Risiko eines Abriss des Stent-Pushers 
erhöht – eine gleichzeitige Aspiration direkt am Thrombus erfolgen (distaler Kathetermarker, 
gebogener Pfeil), und so die Wahrscheinlichkeit einer Rekanalisation erhöht werden. Im 
linken Bild kommt der bereits platzierte Stentretriever mit dem im proximalen M1-Segment 
gelegenen Intermediärkatheter zur Darstellung. Das Abschlussbild rechts unten zeigt sich 
schließlich eine vollständige Rekanalisation der Mediabifurkation und der nachgeschalteten 
M2-Äste. 
Das Penumbrasystem wurde im Auswertungszeitraum lediglich dreimal im Zeitraum 
zwischen dem 13. Oktober 2010 und dem 22. Februar 2011 eingesetzt. In sieben Fällen 
wurde ein Intermediärkatheter zur direkten Thrombusaspiration als additives Verfahren 
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eingesetzt, in sechs der sieben Fälle in Kombination mit einem Stentretriever. Damit wurde 
eine direkte Thrombusaspiration über einen flexiblen Intermediärkatheter lediglich bei zehn 
Patienten (4,1%) durchgeführt. 
4.3.4.4 Stentretriever  
Retriever bzw. Stentretriever haben die endovaskuläre Schlaganfallsbehandlung sicherlich 
hinsichtlich der Rekanalisationsraten revolutioniert. In Augsburg wurden seit 2008 
zunehmend mechanische endovaskuläre Verfahren in der akuten Schlaganfallsbehandlung 
etabliert. So war es zuvor üblich, auch große Gefäßverschlüsse der vorderen Zirkulation nur 
mit systemischer Therapie zu behandeln, lediglich die Basilaristhrombose war eine feste 
Indikation für eine endovaskuläre Therapie mittels intraarterieller Gabe von rtPA. Der Clot 
Retriever der Firma Phenox (Bochum, Deutschland) wurde erstmalig im August 2008 
eingesetzt. Ein erstmaliger Einsatz eines Solitaire-Stents zum Thrombus-Retrieving erfolgte 
im November 2008. In den folgenden Jahren setzte sich das Stent-Retrieving zunehmend als 
first-line Treatment in der Behandlung akuter Schlaganfälle bei proximalem Gefäßverschluss 
durch, und das Portfolio wurde durch weitere Retriever anderer Firmen erweitert. 
 
Abbildung 17 
Abbildung 17 und Abbildung 18 zeigen einen typischen Fall der Behandlung eines akuten 
M1-Verschlusses mit einem Stentretriever in Augsburg. Üblicherweise wird nach der CT-
Diagnose eines proximalen Gefäßverschlusses angiographisch vor Sondierung des 
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Zielgefäßes zunächst die Kollateralsituation dargestellt, um die oft komplexe 
hämodynamische Situation intrakraniell und die Kollateralversorgung des unterversorgten 
Gewebes noch einmal darzustellen. Diese Informationen können insbesondere dann wichtig 
werden, wenn es während des Eingriffes zu einer Komplikation kommt, beispielsweise zu 
einer Thrombusverschleppung in ein zuvor noch nicht betroffenes Gefäßterritorium. In 
Abbildung 17 zeigt sich bei CT-angiographisch nachgewiesenem T-Gabel-Verschluss auf der 
rechten Seite nach Injektion in die linke Arteria carotis communis (ACC) zum einen die 
Versorgung der rechtsseitigen Arteria cerebri anterior über eine Arteria communicans 
anterior und zum anderen der Abbruch des Kontrastmittels am Übergang vom rechten A1-
Segment zur T-Gabel (langer Pfeil). Im mittleren Bild, die gleiche Injektion in der 
parenchymatösen Phase, kommt das stehende Kontrastmittel aufgrund des 
thrombembolischen Verschlusses der T-Gabel im rechten A1-Segment deutlicher zur 
Darstellung. Ferner zeigt sich das typische Bild einer leptomeningealen Kollateralisation aus 
dem rechten Anteriorstromgebiet in das rechte Mediastromgebiet über die Hirnoberfläche 
(Pfeilköpfe). Die gleichen Befunde zeigen sich im rechten Bild der oberen Reihe in der 
seitlichen Projektion. Die untere Bildreihe in Abbildung 17 zeigt die Kollateralsituation nach 
Injektion in die rechte Arteria vertebralis. Im linken Bild in der arteriellen Phase kommen 
keine Kollateralen des Circulus arteriosus Willisii zur Darstellung, allerdings findet sich 
ebenfalls eine leptomeningeale Kollateralisation aus dem ipsilateralen Posteriorstromgebiet 
in das Mediastromgebiet rechts, erkennbar an den sich retrograd und verzögert 
kontrastierenden peripheren Mediaästen (Pfeilköpfe) in der parenchymatösen (mittleres Bild) 
und venösen Phase (rechts Bild). 
Abbildung 18 zeigt die eigentliche endovaskuläre Behandlung des Verschlusses. Zunächst 
ist in der oberen Bildreihe in den beiden linken Bilder nach Injektion in die rechte ACI der 
eigentliche Verschluss in der distalen ACI im Bereich der T-Gabel dargestellt (langer Pfeil). 
Als nächster Schritt erfolgt durchleuchtungsgestützt anhand von Roadmap-Bildern die 
eigentliche Verschlusspassage mittels Mikrodraht und Mikrokatheter. Die beiden Bilder in der 
Mitte der oberen Bildreihe zeigen den passierten Verschluss und die Injektion in den 
sondierten M2-Ast zum Beweis der intravaskulären Lage und zum Ausschluss einer 
iatrogenen intrakraniellen Dissektion bzw. Perforation. Anschließend erfolgt die Platzierung 
des Stentretrievers über den Mikrokatheter (gebogener Pfeil). Danach wird in der Regel eine 
Kontrastmittelinjektion über den Führungskatheter durchgeführt (nicht dargestellt), um den 
gewünschten temporären Bypass-Effekt zu beurteilen. Nach einer Wartezeit von ca. 5 
Minuten, wird schließlich in der Regel erneut injiziert, um die Dynamik des Verschlusses zu 
beurteilen (Bilder rechts in der oberen Bildreihe). Ein erneuter Verschluss des Gefäßes – wie 
in dem oben dargestellten Beispiel - spricht für eine Thrombusmigration in das Retriever-
Device. 
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Abbildung 18 
Im Falle eines konstanten Flusses kann unter der Annahme einer ungenügenden 
Thrombusverlagerung in das Retriever-Device die Wartezeit gegebenenfalls deutlich 
verlängert werden, um den Thrombus sicher zu erfassen. Anschließend wird unter 
kontinuierlicher Aspiration über den Führungskatheter – üblicherweise ein 6 French-Katheter 
ohne Okklusionsballon – der Stentretriever unter kontinuierlicher Durchleuchtung 
zurückgezogen. In der anschließenden Kontrollinjektion (die beiden linken Bilder der unteren 
Bildreihe) zeigt sich im Erfolgsfall eine Rekanalisation, in diesem Fall der T-Gabel und des 
M1-Segmentes. Ein M2-Ast weist nach distal versprengtes Thrombusmaterial auf, erkennbar 
in der parenchymatösen Phase (Pfeilkopf). Bei guter Kollateralisation wurde aufgrund der 
peripheren Lage eine weitere Therapie des distal gelegen Verschlusses nicht durchgeführt. 
Die ipsilaterale Arteria cerebri anterior wird hämodynamisch von der Gegenseite versorgt. 
Das Ergebnis ist angiographisch in diesem Fall 2b nach der TICI-Klassifikation. Das 
abschließende Flachdetektor-CT (die rechten beiden Bilder der unteren Bildreihe) zeigt zum 
einen ein Kontrastmittel-Pooling im Stammganglienbereich auf der rechten Seite – ein 
häufiger Befund nach M1-Verschluss und konsekutiver Infarzierung der durch die hier 
abgehenden lenticulostriatalen Äste versorgten Parenchymanteile – zum anderen den kräftig 
hyperdensen, da Kontrastmittel getränkten, in den M2-Ast versprengten Thrombus 
(Pfeilkopf). 
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Abbildung 19 zeigt den Anstieg der Patienten, die initial mit einem Retrieving-Device 
behandelt wurden, insbesondere für die Jahre 2011 und 2012, in denen primär in aller Regel 
ein Stentretriever zur Rekanalisation eingesetzt wurde. Die Zahlen für 2013 sind auf das 
Gesamtjahr hochgerechnet und verzeichnen insgesamt einen leichten Rückgang. Die 
Häufigkeit der eingesetzten Retriever nach Typ zeigt Tabelle 14. 
 
Abbildung 19 
In 147 Patienten (58,8% aller Patienten bzw. 89,1% der Patienten, die mit Retriever 
behandelt wurden) wurde lediglich ein Retrieving-Device eingesetzt, bei  18 Patienten (7,3% 
bzw. 10,1%) wurden ein oder mehrere weitere Retriever verwendet. 
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Eingesetzte Retrieving-Devices 
  Primärer Einsatz Sekundärer Einsatz 
Alligator
TM
 Retrieval Device, ev3  1 2 
APERIO
®
, ACANDIS  1 0 
pREset, phenox  9 1 
Phenox clot retriever, phenox  5 3 
ReStore
TM
, Reverse Medical  1 2 
Solitaire
TM
, ev3/COVIDIEN (verschiedene 
Modelle) 
 105 11 
Trevo
®
, Stryker (verschiedene Modelle)  43 4 
Tabelle 14 
 
 
Abbildung 20 
Abbildung 20 zeigt die Anzahl der Retrieving-Manöver pro Patient. In vier Fällen wurde eine 
maximale Anzahl von acht Retrieving-Manövern durchgeführt. Die Graphik zeigt außerdem 
über die Jahre einen Anstieg der Retrieving-Manöver, visualisiert durch die Trendlinie, 
möglicherweise der Tatsache geschuldet, dass initial der SolitaireTM Stentretriever häufiger 
abgesetzt und intrakraniell belassen wurde. Als einziger Stentretriever bietet der SolitaireTM 
aufgrund seiner initialen Funktion als Stent für die Aneurysmabehandlung die Möglichkeit, 
elektrolytisch abgelöst zu werden und damit intrakraniell als Stent belassen zu werden. 
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SolitaireTM als Retriever und Stent 
Jahr Solitaire
TM
 als Retriever Solitaire
TM
 abgesetzt % 
2008 1 0 0,0% 
2009 3 2 66,7% 
2010 11 6 54,5% 
2011 43 15 34,9% 
2012 39 2 5,1% 
2013 13 1 7,7% 
Tabelle 15 
 
Abbildung 21 
Tabelle 15 und Abbildung 21 zeigen die Häufigkeit, mit der der SolitaireTM Stentretriever in 
den untersuchten Jahren in Augsburg eingesetzt wurde und in wie vielen Fällen er 
intrakraniell belassen wurde. So zeigt sich prozentual seit 2009 eine kontinuierliche 
Abnahme der Stentretriever, die schließlich im Rahmen der Schlaganfallsbehandlung 
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intrakraniell belassen wurden. Die Häufigkeit, mit der die Thrombektomie erfolgreich war, 
stieg mit der Erhöhung der Wartezeit auf circa fünf Minuten nach Platzieren des 
Stentretrievers. Zunächst wurde der Stentretriever unmittelbar nach Entfalten und 
Kontrollbildgebung unter Aspiration entfernt. Im Falle einer frustranen Thrombektomie aber 
bei positivem temporärem Bypass-Effekt wurde der SolitaireTM üblicherweise über dem 
Verschluss abgesetzt. Mit Erhöhung der Wartezeit ergab sich offenbar eine verbesserte 
Thrombusmigration in den Retriever, so dass die eigentliche Thrombektomie erfolgreicher 
wurde.  
Anzahl Retrieving-Manöver nach Device 
  Anzahl MW Retrieving-Manöver 
pREset, phenox  9 3,0 
Solitaire
TM
, ev3/COVIDIEN (verschiedene 
Modelle) 
 105 2,6 
Trevo
®
, Stryker (verschiedene Modelle)  43 2,8 
Tabelle 16 
Tabelle 16 zeigt schließlich die Anzahl der Retrieving-Manöver aufgeschlüsselt nach den am 
häufigsten verwendeten Modellen. Mit einem Mittelwert von 2,6 Manövern schneidet hier der 
SolitaireTM Retriever am besten ab, allerdings sind die Unterschiede nicht statistisch 
signifikant, das heißt, eine eindeutige Überlegenheit des Retrievers eines Herstellers scheint 
es nicht zu geben. 
In Abbildung 22 wird ein Fall mit mehreren Retrieving-Manövern gezeigt. Im rechten Bild der 
oberen Bildreihe erfolgte die Darstellung des Verschlusses im rechten M1-Segment (langer 
Pfeil) nach Injektion in die rechte ACI (Ansicht a.p.), das Bild daneben zeigt in lateraler 
Ansicht den Verschluss, die rarefizierten Mediaäste sowie die ipsilaterale Arteria cerebri 
anterior. Das zweite Bild von rechts schließlich zeigt die Position des Stentretrievers 
(gebogener Pfeil) vor dem vierten Retrieving-Manöver. Im rechten Bild der oberen Reihe 
zeigt sich nach dem 4. Manöver schließlich zwar eine Eröffnung des M1-Segmentes, 
allerdings versprengtes Thrombusmaterial in das A2-Segment der Arteria cerebri anterior der 
linken Seite. Die untere Bildreihe zeigt die Rekanalisation der vorderen Hirnarterie mit (von 
links) selektiver Sondierung der Arteria pericallosa (laterale Ansicht), der Platzierung eines 
Stentretrievers über den versprengten Thrombus (offener Pfeil), sowie die 
Abschlusskontrolle mit Wiedereröffnung der vorderen Hirnarterie und residuellem, 
hyperdensen Thrombusmaterial im abschließenden Flachdetektor-CT (untere Bildreihe, ganz 
rechts) in einem frontopolaren Ast (Pfeilkopf). 
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Abbildung 22 
Als sogenannte „Rescue“-Therapie bei ausgedehntem Thrombusmaterial und konventionell 
nicht erfolgreicher Rekanalisation kann schließlich eine Kombination zweier Stent-Retriever 
mit gleichzeitiger Platzierung und gleichzeitigem Rückzug eingesetzt werden [102]. 
Abbildung 23 zeigt einen solchen Fall, bei dem ein thrombembolischer Verschluss der 
distalen ACI der rechten Seite trotz mehrfacher Aspiration und Thrombektomie nicht 
rekanalisiert werden konnte (obere Bildreihe rechtes Bild, laterale Ansicht des Verschlusses 
nach Injektion in die ACI). Die beiden unsubtrahierten Bilder in der oberen Bildreihe zeigen 
schließlich die synchrone Platzierung zweier Stentretriever zum einen vom M1-Segment in 
die distale ACI, zum anderen exklusiv in der distalen ACI (Pfeilköpfe). In der Kontrollinjektion 
(obere Bildreihe, beide rechte Bilder) zeigt sich bei liegenden Stents eine Rekanalisation bis 
kurz vor den Abgang der Arteria ophthalmica, allerdings noch kein orthograder Fluss distal 
des Verschlusses. Die Durchleuchtungsbilder, angefertigt während des Retrieving-Manövers 
(erste vier Bilder von links, untere Bildreihe), zeigen zum einen die Position der distalen 
Markierungen der Stentretriever (Pfeilköpfe), zum anderen die im invertierten Bild dunkelgrau 
dargestellte, stehende Kontrastmittelsäule (offene Pfeile), die bereits während des 
Retrieving-Manövers einen Abfluss nach intrakraniell zeigt. Die Abschlusskontrolle 
schließlich (untere Bildreihe, rechtes Bild) zeigt in a.p. Projektion die vollständige 
Wiedereröffnung des rechtsseitigen Mediastromgebietes. Die unvollständige Kontrastierung 
des Anteriorstromgebietes ist hämodynamischen Effekten geschuldet und entspricht keiner 
Thrombusdislokation. 
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Abbildung 23 
Im Fall in Abbildung 24 waren ebenfalls mehrere Devices und Retrieving-Manöver 
erforderlich. Das angiographische Bild nach Injektion in die rechte Arteria vertebralis (obere 
Bildreihe, rechts Bild) zeigt einen Thrombus im Basilariskopf (langer Pfeil) mit begleitendem 
Verschluss der linken Arteria cerebri posterior. Mehrfache Retrieving-Manöver mittels 
Stentretriever (mittleres Bild, Pfeilköpfe) zeigten, dass der Thrombus mobil an der Bifurkation 
gelegen war. Er wurde durch Positionierung des Stentretrievers jeweils zur gegenseitigen 
Gefäßwand verdrängt und konnte nicht zuverlässig erfasst werden. Im rechten Bild der 
oberen Bildreihe zeigt sich eine Verlagerung des Thrombus nach proximal unmittelbar vor 
den Abgang der rechten Arteria cerebri posterior mit drohendem Verschluss. Die linken drei 
Bilder der unteren Bildreihe zeigen den Versuch, mit einem AlligatorTM Retrieval Device den 
offensichtlich mobilen Thrombus wie einen Fremdkörper einzufangen. Der Versuch 
scheiterte allerdings ebenfalls. Erst die Platzierung des Stentretrievers in von der linken 
Arteria cerebri posterior in die Arteria basilaris (rechte drei Bilder, untere Bildreihe, offene 
Pfeile) führte zur Gewinnung von Thrombusmaterial und schließlich zur Wiedereröffnung 
beider Arteriae cerebri posteriores mit allerdings residuellem, nicht entfernbarem 
Thrombusmaterial im Basilariskopf (rechts Bild, untere Bildreihe, langer Pfeil). 
 
48 
 
Abbildung 24 
Ein erschwerter Zugang zum Verschluss wird in den nächsten beiden Fällen demonstriert. 
Abbildung  25 zeigt einen Fall eines Patienten, bei dem bereits in Mediaaneurysma auf der 
rechten Seite mit einem Clip versorgt wurde (langer Pfeil). Aktuell stellte sich der Patient mit 
einem distalen ACI-Verschluss der linken Seite vor (gebogener Pfeil), bei dessen Sondierung 
sich ein weiteres, partiell fusiformes Aneurysma auf Höhe des Abgangs der Arteria 
ophthalmica darstellte. Das rechte Bild der unteren Bildreihe zeigt die 3D-Darstellung mit 
liegendem Mikrokatheter. Die Passage am Aneurysma vorbei gelang problemlos, allerdings 
wurde der Intermediärkatheter aus Sorge vor einer Aneurysmaruptur im kavernösen 
Abschnitt der ACI platziert. Zweimalig wurde der Versuch unternommen, am Aneurysma 
vorbei mittels Stentretrieving (Pfeilköpfe) das Gefäß wieder zu eröffnen, was allerdings nicht 
gelang. Da die Rupturgefahr höher eingeschätzt wurde als die Erfolgsaussichten, wurde die 
Rekanalisation schließlich abgebrochen, das linke untere Bild zeigt die Abschlusskontrolle in 
a.p. Ansicht mit persistierendem distalen ACI-Verschluss. 
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Abbildung 25 
Abbildung 26 zeigt den Fall einer Patientin mit einer akut aufgetretenen linkshemisphäralen 
Symptomatik 3 Monate nach Platzierung eines Stents aufgrund einer Stenose in das M1-
Segment der linken Seite (offene Pfeile, mittleres Bild). Ferner bestand ein Zustand nach 
Behandlung einer ACI-Abgangsstenose auf der linken Seite mittels Stent mit leichter 
Intimahyperplasie (Pfeilköpfe, rechtes Bild). Nach Passage des ACI-Stents zeigt sich das 
Bild einer Pseudookklusion (TICI 1) im M1-Segment innerhalb des Stents (langer Pfeil).  
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Abbildung 26 
Abbildung 27 zeigt die Behandlung des Verschluss. Nach Mikrokatheterpassage in das M2-
Segment (obere Bildreihe, linkes Bild) erfolgte die Platzierung eines Stentretrievers über den 
Stent (offene Pfeile, mittlere Bilder der oberen Bildreihe) und anschließend ein Retrieving-
Manöver unter der Vorstellung, dass der Stent nach 3 Monaten eine ausreichende Neointima 
gebildet habe. In der Kontrolle zeigt sich ein deutlich verbesserter Fluss im M1-Segment 
(Pfeilköpfe, linkes Bild, untere Bildreihe), das im Anschluss noch mit einer Ballonangioplastie 
behandelt wurde (langer Pfeil). In der Abschlusskontrolle im rechten unteren Bild kommt 
schließlich wieder eine orthograde Versorgung des gesamten linksseitigen 
Mediastromgebietes zur Darstellung. 
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Abbildung 27 
4.3.4.5 PTA/Stent 
Stents bieten ähnlich wie Stentretriever im Gegensatz zu den übrigen endovaskulären 
Rekanalisationsverfahren den Vorteil einer unmittelbaren Gefäßeröffnung und damit 
während oder zur Beginn der Behandlung bereits eine Versorgung des bedrohten Gewebes 
mit sauerstoffhaltigem Blut und damit die Verlängerung einer möglichen Oligämie-Zeit. Bei 
vorbestehenden, akut okkludierten Stenosen wird gleichzeitig die zugrunde liegende 
Problematik der in der Regel arteriosklerotisch bedingten Engstelle dauerhaft behandelt. Der 
offensichtliche Nachteil ist der Fremdkörper, der im Gefäßsystem verbleibt sowie die 
Notwendigkeit, in der akuten Infarktsituation eine doppelte 
Thrombozytenaggregationshemmung geben zu müssen, da sie mit einem erhöhten 
Blutungsrisiko einhergeht. Bei thrombembolischen Verschlüssen ohne ursächliche Stenose 
zeigt die Erfahrung aus der Kontrollinjekton der liegenden Stentretriever nach 5 Minuten, 
dass das Risiko eines sekundären Verschlusses bei liegendem Stent bzw. Stentretriever 
sehr hoch ist. Aus diesen Gründen muss man sicherlich zwischen der Applikation eines 
Stents extrakraniell und intrakraniell unterscheiden, da es sich in der Regel um 
unterschiedliche Pathomechanismen handelt. 
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Insgesamt wurden 114 von 245 Patienten (46,5%) mit Stent behandelt, davon 50 
ausschließlich extrakraniell, 53 ausschließlich intrakraniell und 11 kombiniert extra- und 
intrakraniell. Die Thrombozytenaggregation periprozedural bestand aus einer intravenösen 
Gabe von Acetylsalicylsäure (Aspisol®) und einer einmaligen Gabe von in der Regel 5000 
Internationalen Einheiten Heparin ebenfalls i.v. oder alternativ Tirofiban (Aggrastat®) 
körpergewichtsadaptiert. Nach Beendigung der Intervention wurde oral oder im Falle eines 
beatmeten Patienten über eine nasogastrale Sonde 600 mg Clopidogrel oder 180 mg 
Ticragelor appliziert. Die doppelte Thrombozytenaggregationshemmung wurde schließlich in 
der Regel für 6 Wochen weitergegeben, danach abhängig von den Risikofaktoren 
gegebenenfalls auf eine Monotherapie, in der Regel mit Acetylsalicylsäure 100 mg per os, 
umgestellt. 
  
Abbildung 28            Abbildung 29 
Abbildung 28 und 29 zeigen in absoluten Zahlen sowie prozentual, wie viele Stents pro Jahr 
extrakraniell eingesetzt wurden. Insgesamt wurden bei 61 von 245 Schlaganfallspatienten 
(24,9%) extrakranielle Stents eingesetzt, 56 im vorderen Kreislauf und 5 im hinteren 
Kreislauf. Von diesen 61 Patienten hatten 39 (63,9%) einen sogenannten Tandemverschluss 
mit extrakraniellem Verschluss oder Pseudookklusion der ACI und nachgeschaltetem 
intrakraniellem Verschluss. Die absoluten Zahlen nehmen entsprechend der zunehmend 
aggressiveren endovaskulären Therapie über die Jahre zu, lediglich für 2013 zeichnet sich 
eine Stagnation ab. Die prozentualen Zahlen zeigen, dass die Notwendigkeit eines 
extrakraniellen Stents trotz vermehrtem Einsatz der Stentretriever ab 2011 für die 
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extrakraniellen Stenosen oder Verschlüsse weiterhin innerhalb einer gewissen 
Schwankungsbreite kontant war, was – wie  bereits erwähnt – sicherlich Ausdruck der 
unterschiedlichen Pathogenese ist. In 49 der 61 Patienten (80,3%) wurde ein dedizierter 
Carotis-Stent eingesetzt, davon in 48 Fällen ein Stent mit closed cell Design und in einem 
Fall aufgrund der vorliegenden Gefäßelongation ein Stent mit sogenanntem open cell 
Design. In Patienten, in denen kein expliziter Carotis-Stent implantiert wurde, wurde eine 
Mischung aus selbstexpandierbaren und ballonexpandierbaren Stents eingesetzt. Ursächlich 
waren in diesen Fällen natürlich zum einen die Lokalisation im hinteren Kreislauf, zum 
anderen atypische Stenosen oder Verschlüsse, in den meisten Fällen im Rahmen einer 
diagnostizierten oder vermuteten Dissektion bzw. ein Zustand nach alter, stattgehabter 
Dissektion. In 45 von 61 Fällen (73,8%) musste nach Stentapplikation mittels Ballon 
nachdilatiert werden, da die Radialkraft des Stents alleine nicht für eine suffiziente 
Stenosebehandlung ausreichend war. In Fällen, in denen die Hämodynamik ausreichend 
wiederhergestellt wurde, wurde auf eine Nachdilatation trotz möglicher Reststenose aufgrund 
möglicher thrombembolischer Risiken verzichtet. In 11 Fällen wurden neben einem 
extrakraniellen Stent auch ein weiterer intrakranieller Stent appliziert, alle diese Fälle 
allerdings im vorderen Kreislauf. 
Intrakraniell wurden bei insgesamt 64 von 245 Patienten (26,1%) Stents implantiert, in den 
meisten Fällen selbstexpandierbare Stents, lediglich in einem Fall ein ballonexpandierbarer 
Stent. Eine separate Nachdilatation mit einem PTA-Katheter wurde in 28 Fällen (44,4%) 
durchgeführt. In 8 Patienten schließlich musste aufgrund einer längerstreckigen oder 
nachgeschalteten Stenose mehr als ein intrakranieller Stent implantiert werden. Abbildung 
30 und 31 zeigen die entsprechenden absoluten und prozentualen Zahlen bezogen auf die 
Jahre 2008 bis 2013. Auch wenn die absoluten Zahlen einen kontinuierlichen Anstieg bis 
2011 zeigen, zeigt Abbildung 31, dass im Gegensatz zu den extrakraniellen Stents der 
Einsatz der intrakraniellen Stents prozentual eine kontinuierliche Abnahme zeigt und sich 
zumindest bis 2013 auf niedrigem Niveau einpendelt. 
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Abbildung 30        Abbildung 31 
 
Abbildung 32 
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Abbildung 32 illustriert eine mögliche Ursache. So zeigt sich, ebenso wie man anhand der 
linearen Trendline eine Abnahme der prozentual implantierten Stents sieht, auf der anderen 
Seite eine komplementäre Zunahme des Einsatzes von Stentretrievern. Die bereits 
beschriebene Effektivität der Stentretriever in der Thrombektomie und die Tatsache, dass für 
eine Rekanalisation weder das Belassen eines Fremdkörpers noch die Gabe einer 
Thromboztenaggregationshemmung erforderlich ist, ist die wahrscheinliche Erklärung für 
diese Beobachtung. Die Stents sind weiterhin als Rekanalisationswerkzeug erforderlich, wie 
die Zahlen für die extrakraniellen Stents zeigen, ihr Einsatz bleibt jedoch der speziellen 
Indikation einer vorbestehenden Stenose oder einem anderweitig nicht erfolgreich 
behandelbaren Verschluss vorbehalten. 
 
Abbildung 33 
Abbildung 33 zeigt einen Patienten mit einem akuten M1-Verschluss (offener Pfeil), der trotz 
intraarterieller Gabe von rtPA einen persistierenden Verschluss aufweist. Die Rekanalisation 
erfolgte in diesem Fall vor der Verfügbarkeit von Stentretrievern nach Verschlusssondierung 
mit einem selbstexpandierbaren Stent (Neuroform, Boston Scientific Corporation, Natick, 
MA, USA, gebogene Pfeile) und Nachdilatation mit angiographisch schöner Rekanalisation 
bei analagebedingt fehlendem A1-Segment auf der rechten Seite. 
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Abbildung 34 
Abbildung 34 zeigt den Fall eines Patienten mit einem akuten Verschluss der ACI auf dem 
Boden einer Stenose am ACI-Abgang, die mittels extrakraniellem Stent und mehrmaliger 
Nachdilation behandelt wurde. In der anschließenden Kontrollinjektion zeigten sich 
Thrombembolien zum einen umspült und nicht hämodynamisch relevant im M1-Segment 
(offener Pfeil), zum anderen jedoch ein Verschluss der ipsilateralen Arteria cerebri Anterior. 
Nach selektiver Sondierung der Arteria cerebri anterior konnte der Thrombus langstreckig bis 
an den A2-/A3-Übergang nachgewiesen werden (Pfeilköpfe). Die Entfaltung eines Solitaire-
Stent in der Arteria cerebri anterior (lange Pfeile) zeigt unmittelbar eine Rekanalisation des 
Gefäßes. Auf ein Retrieving-Manöver wurde aufgrund der möglichen Ruptur- bzw. 
Dissektionsgefahr verzichtet, die Abschlusskontrolle in a.p.-Projektion (untere Bildreihe 
rechtes Bild) zeigt schließlich eine komplette Rekanalisation des vorderen Kreislaufs. 
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Abbildung 35 
Der Fall in Abbildung 35 ist ein Patient mit einem akuten Basilarisverschluss im April 2009 
mit offenbar längerfristig vorbestehenden bilateralen extrakraniellen Vertebralisverschlüssen. 
Eine antegrade Sondierung über den Vertebralisabgang nach intrakraniell gelang über beide 
Seiten nicht, so dass die angiographische Darstellung des Verschlusses über die Sondierung 
der ACI der rechten Seite, den kräftigen Ramus communicans posterior bis schließlich 
retrograd in das mittlere Basilarisdrittel erfolgte. Das linke Bild der oberen Bildreihe zeigt die 
Injektion über den in der Arteria basilaris liegenden Mikrokatheter mit Nachweis des 
Thrombusmaterials innerhalb des Gefäßes (offener Pfeil). Eine intraarterielle Thrombolyse 
mit Applikation der Maximaldosis war erfolglos, so dass als Ultima Ratio der Versuch einer 
Stentimplantation über den Ramus communicans posterior erfolgte. Die Sondierung der 
dominanten linken Arteria vertebralis bis in die Arteria subclavia (Pfeilköpfe) gelang 
problemlos mit Dokumentation der intravaskulären Lage (nicht gezeigt). Die Sondierung bis 
in die Arteria subclavia war erforderlich, um eine ausreichende Stabilität für den Transport 
des Stents (Neuroform) retrograd bis in die Arteria basilaris zu gewährleisten. Die 
Stentmarker sind mit gebogenen Pfeilen gekennzeichnet. Eine Rekanalisation war allerdings 
nicht zu erreichen, da mit der Stentimplantation kein relevanter Vertebralisast rekanalisiert 
werden konnte, so dass hämodynamisch kein Fluss auf den Stent erzeugt werden konnte 
und diese Situation schließlich zu einem dauerhaften Stentverschluss führte. 
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Abbildung 36 
Eine weitere atypische Stentapplikation zeigt der Fall in Abbildung 36 mit altem, nicht 
passierbaren Verschluss der linken ACI im Abgangsbereich (offener Pfeil) und 
Rekanalisation des linkseitigen Mediastromgebietes mittels Stentimplantation über die rechte 
ACI und die Arteria communicans anterior. Die gebogenen Pfeile zeigen die Stentmarker, 
der lange Pfeil zeigt die Region der T-Gabel mit einem zipfligen Rest der distalen ACI ohne 
relevante retrograde Füllung der ACI-Endstrecke der linken Seite. 
4.3.4.6 Tandemverschlüsse der vorderen Zirkulation 
In Abbildung 37 wird der Fall einer 71jährigen Patientin mit einem ACI-Verschluss und einem 
nachgeschalteten M1-Verschluss illustriert. Den proximalen Verschluss auf dem Boden einer 
degenerativen Stenose zeigt das linke Bild der oberen Bildreihe (offener Pfeil) in lateraler 
Ansicht. Zunächst wurde in üblichem antegraden Zugang der proximale Verschluss mit 
einem Carotid Wallstent (Pfeilköpfe) behandelt, und anschließend die Nachdilatation (lange 
Pfeile)durchgeführt. Danach zeigte sich eine Wiedereröffnung der ACI (untere Bildreihe die 
beiden rechten Bilder)  Hierauf erfolgte die Passage durch den Stent mit langer Schleuse 
und in diesem Fall das Einbringen eines Intermediärkatheter und die Platzierung des 
Stentretriever (offener Pfeil untere Bildreihe). Nach Thrombektomie konnte schließlich auch 
der intrakranielle Verschluss wiedereröffnet werden. Aufgrund der distalen Lages des 
Intermediärkatheters in der intrakraniellen ACI kommt im Abschlussbild (a.p. Projektion, 
rechts Bild, untere Bildreihe) auch die ACI der Gegenseite retrograd kontrastiert zur 
Darstellung. Für die rechte Seite ergibt sich ein angiographisches Ergebnis von 3 auf der 
TICI-Graduierung. 
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Abbildung 37 
Insgesamt wurden 43 von 245 Patienten (17,6%) mit einem Tandemverschluss der vordere 
Zirkulation behandelt. Tabelle 17 zeigt demographische und klinische Daten, die 
Schlaganfallursache nach klinischer Aufarbeitung sowie die Lokalisation des intrakraniellen 
Verschlusses. Das relativ niedrige Durchschnittsalter von 65 Jahren ist durch die mit 16,3% 
relativ hohe Anzahl an Dissektionen erklärt. 
In 24 Fällen (55,8%) wurde als Bridging-Maßnahme eine systemische Thrombolyse 
appliziert. Die weiteren, endovaskulären Therapien werden ebenfalls in Tabelle 17 
aufgeschlüsselt. 
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Klinische Merkmale der Patienten mit Tandemverschluss der vorderen 
Zirkulation (n=43) 
 
Demographische Daten 
Alter, Mittelwert ± Standardabweichung in 
Jahren 
65 ± 10 
Weiblich 13 (30.2%) 
Männlich 30 (69.8%) 
  
 Ätiologie 
Dissektion 7 (16.3%) 
Arteriosklerose 33 (76.7%) 
nach Karotisendarteriektomie 1 (2.3%) 
Unklar 2 (4.7%) 
  
Lokalisation des intrakraniellen Verschlusses 
T-Gabel 3 (7.0%) 
M1-Segment 35 (81.4%) 
M2-Segment 5 (11.6%) 
  
 Endovaskuläre Therapie 
i.a. Thrombolyse 20 (46,5%) 
Stentretriever 27 (62,8%) 
Thrombusaspiration 1 (2,3%) 
Extrakranieller Stent 39 (90,7%) 
Intrakranieller Stent 7 (16,3%) 
Mechanische Manipulation 4 (9,3%) 
  
Tabelle 17 
 
4.3.5 Periprozedurale Komplikationen 
4.3.5.1 Thrombusverschleppung 
Die Mobilisation und Dislokation eines Thrombus aus einem okkludierten Gefäß in ein 
weiteres, zuvor noch nicht betroffenes Gefäßterritorium kann unter Umständen fatal sein. Am 
Beispiel des vorderen Kreislaufes kann  ein partiell mobilisierter Clot aus der Arteria cerebri 
media, der in die Arteria cerebri anterior disloziert, zu einem Verschluss der 
leptomeningealen Kollateralen führen, die das initial betroffene Gefäßterritorium versorgen. 
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Umgekehrt kann bei persistierendem Verschluss des initial betroffenen Territoriums keine 
Kollateralisation in das neu betroffene Gebiet erfolgen. Deshalb ist die Thrombusdislokation 
unter allen Umständen zu vermeiden. Eine Möglichkeit zur Vermeidung ist die Verwendung 
eines distal und möglichst thrombusnahe platzierten Intermediärkatheters, eine weitere der 
temporäre Verschluss der ACI oder ACC mit Hilfe eines Ballonokklusionskatheters, der 
zusammen mit einer Aspiration zu einer regelrechten Flussumkehr führen kann. Letzteres 
Verfahren wurde im Untersuchungszeitraum in Augsburg nicht angewendet, lediglich die 
Thrombusaspiration über den Führungskatheter ohne Okklusion. Zu einer 
Thrombusverschleppung kam es in 17 von 245 Fällen (6,9%), davon 14mal mit einer 
Beteiligung des zuvor noch nicht betroffenen Anteriorstromgebietes, 9mal mit Beteiligung 
des A2-Segmentes und fünfmal mit Beteiligung des A3-Segmentes. In einem Fall kam es im 
Rahmen der Rekanalisation eines T-Gabelverschlusses zu einer Thrombembolie in das 
Posteriorstromgebiet (P3-Segment), in zwei Fällen führte die Rekanalisation eines ACI-
Verschlusses zu einer Embolie in die initial noch perfundierte T-Gabel bzw. das ipsilaterale 
M1-Segment. In 7 Fällen ließ sich im Verlauf bildgebend keine Infarzierung des neu 
betroffenen Gefäßterritoriums nachweisen, in vier Fällen kam es zu einem Anteriorteilinfarkt 
ohne Beteiligung der motorischen Mantelkante und in einem Fall führte die Embolie in das 
Posteriorstromgebiet zu einem Posteriorteilinfarkt. Die übrigen 5 Fälle zeigten bildgebend 
eine Infarktdemarkierung mit Beteiligung der motorischen Mantelkante, des gesamten 
Anteriorstromgebietes sowie in zwei Fällen einen ausgedehnten Mediateilinfarkt. 
4.3.5.2 Perforation 
Zu einer Drahtperforation kam es 5 Fällen (2,0%), davon zweimal der Arteria choroidea 
anterior, einmal der thalamoperforierenden Äste aus dem P1-Segment sowie zweimal auf 
M2-Niveau. In einem Fall einer A. choroidea anterior-Perforation musste die aktive Blutung 
mittels Histoacryl® verschlossen werden, im zweiten Fall kam es lediglich zu einer 
Infarktdemarkierung im Stromgebiet des Gefäßes. Die Perforation der thalamoperforierenden 
Äste führte zu einer Thalamusblutung eines initial bereits komatösen Patienten bei 
Basilarisverschluss. In einem Fall einer M2-Perforation konnte der vorgeschaltete M1-
Verschluss nicht rekanalisiert werden, so dass es zu keiner Blutung, sondern lediglich  zu 
einem Kontrastmittelextravasat kam. Im zweiten Fall mit M2-Perforation konnte im 
postinterventionellen Flachdetektor-CT lediglich eine diskrete Subarachnoidalblutung (SAB) 
in der Sylvischen Fissur festgestellt werden. 
4.3.5.3 Extrakranielle Dissektion 
In 4 Fällen (1,6%) ließ sich eine Dissektion im Zugangsweg nachweisen, in 3 Fällen der 
Arteria vertebralis, in einem Fall der ACI bei triaxialem Zugang mit Intermediärkatheter. Die 
Dissektion der ACI war nicht hämodynamisch relevant, ebenso wie eine der 
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Vertebralisdissektionen. In zwei Fällen führte die Vertebralisdissektion zu einem Verschluss, 
einmal wurde die weitere Therapie über die Gegenseite durchgeführt, im anderen Fall wurde 
die Dissektion mit einem Stent behandelt, der sich allerdings sekundär erneut verschloss.  
 
4.3.5.4 Blutung 
Gerinnungshemmende Substanzen, möglicherweise sogar die Kombination mehrerer 
Substanzen, bergen in der Notfallsituation, in der die Gerinnungssituation eines Patienten in 
der Regel nur teilweise bekannt ist, immer das Risiko einer Einblutung. Die Therapie des 
Schlaganfalles mit i.v. Thrombolyse, gegebenenfalls intraarterieller Thrombolyse sowie 
Thrombozytenaggregationshemmung nach Stentimplantation stellen immer ein erhebliches 
Blutungsrisiko dar. Hinzu kommt noch das Risiko einer Perforation oder Dissektion, das 
natürlich bei entgleister Gerinnung zu einem fatalen Outcome führen kann. Zu einer 
postinterventionell mittels Flachdetektor-CT oder konventionellem CT festgestellten Blutung 
kam es in unserem Kollektiv in 28 von 245 Fällen, was einer Quote von 11,4% entspricht. 12 
von diesen 28 Patienten (42,9%) verstarben in der Akutphase, als symptomatische Blutung 
(sICH) wurde der Befund bei 14 Patienten (5,9%) gewertet. Davon entfielen 5 Patienten auf 
die Gruppe der Patienten mit Tandemverschluss der vorderen Zirkulation, was für diese 
Subgruppe einen Anteil an sICH von 11,6% ergibt. Tabelle 18 stellt die endovaskuläre 
Therapie der Patienten mit und ohne Blutungskomplikation gegenüber. 
Blutungskomplikation in Abhängigkeit von der Therapie 
 
 Blutung Keine Blutung 
Anzahl (%) 28 (11,4%) 217 (88,6%) 
Alter, Mittelwert 68,7 68,3 
Männliches Geschlecht – Anzahl (%) 16 (57,1%) 112 (51,6%) 
Zeit zwischen CT und Angiographie, 
Mittelwert in Minuten 
92,5 106,0 
Zeit zwischen Angiographiebeginn und 
Rekanalisation, Mittelwert in Minuten 
111,0 102,0 
Systemische Thrombolyse (%) 16 (10,9%) 131 (89,1%) 
Intraarterielle Thrombolyse 12 (11,0%) 97 (89,0%) 
I.v. und i.a. Thrombolyse 8 (19,5%) 33 (80,5%) 
Stentapplikation 14 (12,3%) 100 (87,7%) 
I.v. Thrombolyse und Stent 8 (12,5%) 56 (87,5%) 
   
Tabelle 18 
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Bezüglich Alter gibt es keine relevanten Unterschiede innerhalb der beiden Gruppen.  In der 
Gruppe der Patienten, die eine Blutung aufwiesen, waren etwas mehr männliche Patienten 
als in der Gruppe ohne Blutung (57,1% gegenüber 51,6%). Die Blutungsgruppe zeigte in der 
Zeit zwischen CT und Beginn der Angiographie sogar einen geringeren Durchschnittswert 
als die Gruppe ohne Blutung. Die Zeit zwischen Angiographiebeginn und Rekanalisation war 
in der Gruppe mit Blutungskomplikation etwas länger, der Unterschied war jedoch nicht 
statistisch signifikant (p=0,7). Ebenso wenig konnte ein signifikanter Unterschied bezüglich 
der übrigen Therapien und Therapiekombinationen nachgewiesen werden. Auch das 
vermutet erhöhte Blutungsrisiko bei der Kombination aus intravenöser und intraarterieller 
Thrombolyse sowie bei der Kombination aus intravenöser Thrombolyse und Stentapplikation 
mit periinterventioneller Gabe von Acetylsalicylsäure und Heparin mit anschließend doppelter 
Thrombozytenaggregationshemmung war im exakten Fisher-Test jeweils nicht signifikant 
erhöht (p=0,1). 
4.4 Ergebnis 
4.4.1 Angiographischer Outcome – TICI 
Das prozentuale Verhältnis für ein Ergebnis TICI 2b oder 3 wird für verschiedene Parameter 
in Tabelle 19 angegeben. Die Odds Ratio für einzelne Parameter ist in Tabelle 20 dargestellt. 
Abschluss TICI-Score in Abhängigkeit von Verschlusslokalisation und Therapie 
 
 TICI 2b/3 (% der 
Untergruppe) 
Gesamt (% des Kollektivs) 
Gesamt 190 (77,6%) 245 (100%) 
Vorderer Kreislauf 163 (78,4%) 208 (84,9%) 
Hinterer Kreislauf 27 (73%) 37 (15,1%) 
M1-Verschluss 66 (80,5) 82 (33,5%) 
Basilaris-Verschluss 24 (70,6%) 34 (13,9%) 
Tandemverschluss (vordere Zirkulation) 33 (76,7%) 43 (17,6%) 
Mit Bridging-Lyse 120 (81,6%) 147 (60,5%) 
Ohne Bridging-Lyse 70 (71,4%) 98 (40,0%) 
Mit Stentretriever 127 (77,0%) 165 (67,3%) 
Mit Solitaire 77 (73,3%) 105 (4,2%) 
Mit Trevo 39 (90,7%) 43 (17,6%) 
Tabelle 19 
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Odds Ratio für angiographischen Outcome TICI 2b/3  
  
 Odds Ratio (TICI 
2b/3 vs. TICI 0/1/2a) 
p-Wert Konfidenzintervall 
(95%) 
Vorderer Kreislauf 1,34 0,47 0,60-2,98 
Mit Bridging-Lyse 1,78 0,06 0,97-3,26 
Tandemverschluss 
(vordere Zirkulation) 
1,01 0,98 0,46-2,20 
Reiner M1-Verschluss 1,30 0,44 0,67-2,50 
Primär Trevo 3,49 0,02 1,19-10,22 
Tabelle 20 
Signifikant ist lediglich der Einsatz des Trevo Stentretriever, allerdings muss man hier 
sicherlich von einer Stichprobenverzerrung im Sinne einer ‚Selection Bias‘ ausgehen, da 
nach der Etablierung des Solitaire als Retriever der Trevo-Retriever als zweites Devices 
sicherlich häufiger bei primär einfach zu behandelnden Verschlüssen eingesetzt wurde. 
Interessanterweise ergibt sich kein relevanter Unterschied zwischen den sicherlich 
komplexen Tandemverschlüssen der vorderen Zirkulation und dem Rest der Kohorte und 
zwischen vorderem und hinterem Kreislauf. Bezüglich der Bridging-Lyse kann zumindest 
eine Tendenz zu einem besseren angiographischen Outcome nachgewiesen werden, eine 
statistische Signifikanz ergibt sich nicht. 
 
Abbildung 38 
Abbildung 38 zeigt die Häufigkeitsverteilung der verschiedenen TICI-Werte in der 
Abschlussangiographie im Verlauf über den Auswertungszeitraum. Hier ist eine Tendenz zu 
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einem besseren angiographischem Outcome über die Zeit festzustellen ausgedrückt durch 
die lineare Trendkurve - möglicherweise Ausdruck einer Lernkurve mit zunehmender 
Vertrautheit mit den neuen Retrievern. 
4.4.2 Klinischer Outcome 
Der klinische Outcome unserer Patientengruppe liegt lediglich als mRS bei Entlassung vor. 
Es ergibt sich damit eine eingeschränkte Vergleichbarkeit mit historischen Kohorten oder 
publizierten Studien. Die Werte können jedoch einen Anhalt für das Risiko und die Effektivität 
der Therapie geben. 
Einen guten Outcome, definiert als mRS von 2 oder weniger hatten 72 Patienten (29,8%). 
Damit bewegt sich das Ergebnis bei Entlassung in der im Rahmen der MR CLEAN Studie 
[94] bei 90 Tagen, die im Vergleich mit SWIFT PRIME und EXTEND-IA auch die breitesten 
Einschlusskriterien aufweist. So geben die Autoren von MR CLEAN ein mRS von 0 bis 2 in 
32,6% der interventionell behandelten Patienten nach 90 Tagen an gegenüber 19,1% in der 
lediglich medikamentös behandelten Gruppe. Die Mortalität in unserem Kollektiv betrug bei 
Entlassung 20,0% im Vergleich zu 21% (Interventionsgruppe) bzw. 22% 
(Thrombolysegruppe) in der MR CLEAN Studie nach 90 Tagen. Weitere Details unserer 
Patienten sind in Tabelle 21 angegeben. 
Klinischer Outcome bei Entlassung (n=245)  
   
Modified Rankin score 0 oder 1 (%) 
Modified Rankin score 0 – 2 (%) 
 46 (18,8) 
 73 (29,8) 
Modified Rankin score 6 (%)  49 (20,0%) 
Tabelle 21 
Einfluss auf das klinische Ergebnis zeigte der Verschlusstyp in der vorderen Zirkulation 
(Abbildung 39). So erreichten 32% der Patienten mit singulärem Verschluss im vorderen 
Kreislauf einen mRS score von 2 oder weniger, hingegen lediglich 23% der Patienten mit 
hinsichtlich des Eingriffes technisch anspruchsvolleren Tandemverschlüsse. Auch die 
Mortalität unterschied sich bei Entlassung mit 16% in der Gruppe mit lediglich einem 
Verschluss gegenüber 21% in der Gruppe mit proximalem und distalen Verschluss. Die 
Unterschiede waren allerdings nicht signifikant (p= 0,20 bzw. p=0,23). 
Unterschiede finden sich auch im Vergleich der Patientengruppen, die mit bzw. ohne 
Intubationsnarkose behandelt wurden (Abbildung 40). Der Vergleich ist zwar aufgrund der 
weiterhin geführten Diskussion über die Vor- und Nachteile des unterschiedlichen Vorgehens 
interessant, inwieweit jedoch das anästhesiologische Vorgehen in unserer Kohorte eine 
Rolle spielt, ist unklar, da die Gruppe der ohne Intubationsnarkose behandelten Patienten 
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initial einen deutlich geringeren NIHSS score aufwiesen.  
 
 
Abbildung 39 
 
Abbildung 40 
Einen eindeutigen Einfluss auf den klinischen Outcome hatte allerdings das angiographische 
Rekanalisationsergebnis (Tabelle 22). So erreichten bei einem guten angiographischen 
Ergebnis (TICI 2b oder 3) 37,4% der Patienten auch ein gutes klinisches Ergebnis (mRS ≤ 
2), während bei einem Rekanalisationsergebnis von TICI 0 bis 2a lediglich 3,6% einen guten 
klinischen Outcome hatten. Die Mortalität war mit 12,1% bei einer erfolgreichen 
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Rekanalisation ebenfalls deutlich niedriger als bei einer frustranen oder lediglich partiellen 
Wiedereröffnung der verschlossenen Gefäße (47,3%). Der Unterschied war jeweils im 
exakten Fisher-Test signifikant (p < 0,05). 
Outcome in Abhängigkeit vom Rekanalisationsergebnis  
   
 TICI 2b/3 
(n= 190) 
TICI 0-2a 
(n=55) 
Modified Rankin scale 0-2 (%) 
Modified Rankin scale 6 (%) 
71 (37,4%) 2 (3,6%) 
23 (12,1) 26 (47,3) 
Tabelle 22
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5 Diskussion 
__________________________________________________________________________ 
In den letzten Jahren, insbesondere mit dem Aufkommen der Stentretriever, entwickelte sich 
in Augsburg, wie in vielen anderen Kliniken nicht nur in Deutschland, die mechanische 
Rekanalisation mit Thrombektomie mit oder ohne Bridging-Lyse zur Therapie der Wahl bei 
proximalen Gefäßverschlüssen. Auch beim Einsatz von Stentretrievern haben sich in den 
wenigen Jahren verschiedene Techniken entwickelt, die Einfluss auf die Effektivität beim 
Entfernen von Blutgerinnseln haben. 
Routinemäßig wird am Klinikum Augsburg bei akuten Schlaganfällen mit proximalem 
Gefäßverschluss  gemeinsam zwischen Neurologen und Neuroradiologen die Indikation zur 
endovaskulären Therapie diskutiert. Die Rationale hinter diesem Vorgehen ist das Wissen 
um die unterschiedliche Effektivität der i.v. Thrombolyse in Abhängigkeit von der 
Thrombuslänge [103, 104] und Thrombuslokalisation [25, 38, 105] sowie der 
Zusammenhang zwischen Rekanalisation und klinischem Ergebnis [15, 106, 107]. Wie sich 
jedoch jede neue Therapie an den etablierten Verfahren messen lassen muss, gilt dies für 
die hinsichtlich der Kosten, des logistischen Aufwandes sowie der fachlichen Expertise 
sicherlich sehr aufwendige mechanische Rekanalisation in besonderem Maße. 
Die retrospektive Auswertung unseres großen Patientenkollektivs zeigt, dass mit einer 
kombinierten Therapie aus i.v. Bridging-Lyse sowie endovaskulären Verfahren, insbesondere 
mit mechanischer Thrombektomie mit Stentretrievern, Patienten mit Schlaganfällen bei 
Verschluss großer hirnversorgender Arterien erfolgreich behandelt werden können. Auch 
wenn der bessere angiographische Outcome der Patienten, die mit Bridging-Lyse behandelt 
wurden gegenüber der Gruppe mit rein mechanischen Verfahren nicht signifikant war, gibt es 
doch eine Tendenz zu einem besseren Ergebnis. Da gleichzeitig die Blutungsraten nicht 
signifikant beeinflusst werden, sollte am Bridging-Konzept für die Schlaganfallstherapie 
weiter festgehalten werden.  
Die Rekanalisationsraten von 77,6% (TICI ≥ 2b) mit vergleichbaren Ergebnissen sowohl für 
die vordere als auch die hintere Zirkulation sind trotz des inhomogenen Einsatzes 
verschiedener endovaskulärer Rekanalisationsverfahren mit der publizierten Literatur für 
Stentretriever vergleichbar [77, 108, 109]. Die IMS III Studie allerdings, die in einem 
vergleichbaren Zeitraum (2005 bis 2012) Patienten rekrutierte, zeigte Rekanalisationsraten 
für M1- und intrakranielle ACI-Verschlüsse von 42,5% für TICI Grad 2b oder 3 [107], die 
Daten der MR RESCUE Studie zeigen für einen Rekanalisationsgrad 2b oder 3 sogar nur 
eine Quote von 27% [91]. Die Auswertung für die MR CLEAN Studie ergab einen Anteil von 
58,7% für einen Rekanalisationsgrad TICI 2b und 3 [94], 72,4% in der ESCAPE Studie [97] 
und 86% in der EXTEND-IA Studie [96]. 
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Der hochsignifikant bessere klinische Outcome bei einem Rekanalisationsergebnis von TICI 
2b oder 3 und die deutlich niedrigere Mortalität zeigen noch einmal eindrucksvoll den 
Einfluss der Rekanalisation auf das klinische Ergebnis. Die bekannten Limitationen der i.v. 
Lyse bei entsprechender Thrombuslänge sowie proximalen oder kombinierten Verschlüssen 
bestätigen das Konzept der Behandlung dieser Schlaganfälle mit mechanischen oder 
kombinierten Verfahren. 
Der Vergleich der Daten zeigt weiter die Überlegenheit der aggressiven mechanischen 
Verfahren wie Stents und Stentretriever, die gegenüber mechanischer 
Thrombuszerkleinerung und intraarterieller Thrombolyse, aber auch im Vergleich mit dem 
Merci-Device zu einer deutlich besseren Revaskularisationsrate führen. 
Die technisch anspruchsvolle Subgruppe der Tandemverschlüsse der vorderen Zirkulation 
weist in unserem Kollektiv eine mit dem Gesamtkollektiv sowie den singulären Verschlüssen 
vergleichbare Rekanalisationsrate von 76,7% auf. Dies ist insbesondere eine deutliche 
Verbesserung gegenüber einer reinen i.v. Thrombolyse bzw. einer kombinierten i.v. und i.a. 
Thrombolyse. Hier werden Rekanalisationsraten lediglich zwischen 9% und 42% angegeben 
[25, 105, 110, 111]. 
Daten für den klinischen Outcome liegen für unsere Kohorte lediglich für die Entlassung vor 
und sind damit mit der üblichen Angabe des mRS nach 90 Tagen mit der publizierten 
Literatur nicht direkt vergleichbar. In der Regel führt die Phase der Neurorehabilitation zu 
einer Verbesserung des Outcome und deutlich seltener können Folgeerkrankungen, wie zum 
Beispiel eine Pneumonie, insbesondere als Konsequenz einer notfallmäßigen 
Intubationsnarkose und bei bettlägerigen Patienten, die Morbidität und Mortalität erhöhen. In 
unserer Kohorte wurden schließlich auch Patienten mit verschiedensten Ausprägungen des 
Schlaganfalles inklusive vordere und hintere Zirkulation miteingeschlossen, während sich die 
aktuell publizierten Studien wie MR CLEAN und EXTEND-IA auf die vordere Zirkulation 
beschränkten und zum Teil unterschiedliche Einschlusskriterien verwendeten. So wiesen die 
interventionell behandelten Patienten in der MR CLEAN Studie in 32,6% einen mRS von 0 
bis 2 nach 90 Tagen auf, 40,8% in IMS III [86], 53% in ESCAPE [97],  60,2% in SWIFT 
PRIME [98], und sogar 71% in EXTEND-IA [96]. 
Die Rate der intrakraniellen Blutungen mit klinischer Verschlechterung liegt in unserem 
Kollektiv bei 5,9%, was ebenfalls der publizierten Literatur entspricht [86, 112, 113]. Lediglich 
die Rate der sICH in der Untergruppe der Tandemverschlüsse in der vorderen Zirkulation ist 
mit 11,9% deutlich höher. Allerdings geben Malik et al. [114] für Ihr Tandemverschlüsse 
ebenfalls eine erhöhte Rate an postprozeduralen Blutungen von 10,4% an, ebenso wie Soize 
et al. [115] mit einer Rate von 9,7%. Diese Ergebnisse implizieren einen höheren Anteil an 
hämorrhagischen Komplikationen bei Patienten mit Tandemverschlüssen gegenüber 
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Patienten mit singulären intrakraniellen Gefäßverschlüssen. Die wahrscheinlichste Ursache 
liegt in dem erhöhten Risiko eines Hyperperfusionssyndroms bei vorbestehender ACI-
Stenose, während ein negativer Effekt der doppelten Thrombozytenaggregationshemmung 
auf die Komplikationsrate in der gesamten Studienpopulation nicht nachgewiesen werden 
konnte. 
Die Rate der Thrombusverschleppung in ein zuvor noch nicht betroffenes Gefäßterritorium 
liegt in unserem Kollektiv bei 6,9%, bezogen auf die vordere Zirkulation sogar bei 8,1%. 
Auch wenn die Thrombusdislokation in vielen Fällen asymptomatisch verläuft, kann sie 
jedoch potentiell die Kollateralen für das initial betroffene Stromgebiet verschließen. Pereira 
et al. [108] geben in ihrer multizentrischen Studie eine Rate von 1% an, Kurre et al. auf der 
anderen Seite immerhin einen Anteil von 11,4% bei ihrem Kollektiv von M1-Verschlüssen 
[116]. Die in unserer Kohorte relativ seltene Verwendung von distal platzierten 
Intermediärkathetern oder der in Augsburg nicht verwendete Einsatz eines 
Ballonokklusionskatheters als Führungskatheter, beispielsweise in der ACI, könnte die Rate 
der Thrombusdislokationen möglicherweise verringern. 
Der klinische Outcome beim ischämischen Schlaganfall mit Verschluss großer 
hirnversorgender Gefäße ist abhängig von der Zeit von Symptombeginn bis zur 
Wiedereröffnung des Gefäßes [117–119]. Leider lagen in unserer Kohorte die Zeiten des 
Symptombeginns nur in einem kleinen Teil der Fälle vor. Auch wurde eine Reihe von 
Patienten eingeschlossen, die beispielsweise aufgrund einer fluktuierenden Klinik oder nach 
klinischer Verschlechterung im Sinne eines progressive stroke protrahiert einer 
endovaskulären Therapie zugeführt wurden. Die durchschnittliche Zeit über alle Patienten 
zwischen CT und damit Beginn der Gabe einer i.v. Thrombolyse, falls indiziert, und der 
ersten Angiographieserie betrug 104,5 Minuten. In der IMS III Studie lag die in etwa 
vergleichbare Zeit zwischen Beginn der i.v. Thrombolyse und dem Beginn der 
endovaskulären Therapie bei 123 Minuten [119]. In unserer Kohorte sind dabei auch 
Patienten berücksichtigt, die bei fluktuierender Klinik oder zunehmender Verschlechterung im 
Sinne eines progressive stroke erst zeitlich protrahiert einer endovaskulären Therapie 
zugeführt wurden. Allerdings beträgt die durchschnittliche Zeit zwischen CT und 
Rekanalisation in unserer Serie 210,0 Minuten, in IMS III wird die Zeit zwischen i.v. Bolus 
rtPA und Rekanalisation im Durchschnitt mit 205 Minuten angegeben. Einflussgrößen auf die 
Dauer dieser Zeiten, insbesondere auf die Zeiten zwischen CT und Beginn der Angiographie 
war die Durchführung des Eingriffes in Intubationsnarkose gegenüber Sedierung, eine 
Beobachtung die auch Langner et al. teilen [120]. Weiterer Faktor, der die Zeit zwischen CT 
und Angiographie negativ beeinflusste, war der Beginn der Angiographie in den Dienstzeiten. 
Unter Berücksichtigung der weiterhin gültigen Devise „time is brain“ müssen diese Faktoren 
weiter optimiert werden. 
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Die vorliegende Arbeit hat eine Reihe von Einschränkungen. Es handelt sich um eine 
retrospektive Auswertung einer prospektiv angelegten Datenbank eines einzelnen Zentrums. 
Der Vergleich mit der medikamentösen Thrombolyse ist nicht gegeben, da mit dem 
Aufkommen der Stentretriever die Patienten mit proximalen Gefäßverschlüssen 
weitestgehend mechanisch oder kombiniert medikamentös und mechanisch behandelt 
wurden. Der Einschluss von Patienten über einen Zeitraum von 5 Jahren führt ähnlich wie in 
der IMS III Studie zu einer inhomogenen Kohorte, da sich innerhalb dieser Zeit die Technik 
der endovaskulären Therapie insbesondere mit dem zunehmenden Einsatz von 
Stentretrievern geradezu revolutioniert hat. Und selbst der Einsatz der Stentretriever hat sich 
im Verlauf verändert. Während zunächst das Entfernen des Blutgerinnsels unmittelbar nach 
Platzieren des Stentretrievers erfolgte, wartet man heute mehrere Minuten bis zum dann 
meist erfolgreichen Retrievingmanöver. Außerdem wurden zu Beginn der Stentretriever-Ära 
noch relativ viele Stents abgelöst und vor Ort mit einem hohen Re-Verschlussrisiko 
belassen. Diese inhomogene Auswahl der Rekanalisationsverfahren sowie der 
endovaskulären Behandlungsstrategien spiegelt diese Entwicklung zusammen mit der 
zunehmenden Erfahrung der Interventionalisten mit den neuen Technologien bei diesem 
komplexen Krankheitsbild wieder. Auch die Auswahl der Patienten, die von einer möglichen 
Revaskularisation profitieren, wurde über den gesamten Zeitraum nicht homogen getroffen 
und ist sicherlich ein wichtiger Prädiktor für einen guten Outcome. Die klinischen Ergebnisse 
– und das ist sicher die größte Einschränkung – sind aufgrund des Fehlens der Outcome-
Daten nach 90 Tagen mit der veröffentlichten Literatur nur sehr schwer vergleichbar. 
Auf der anderen Seite zeigt die Arbeit anhand eines sehr großen Patientenkollektivs, dass 
die Anwendung einer aggressiven endovaskulären Schlaganfalltherapie unter 
Praxisbedingungen im Setting eines kommunalen Hauses und nicht nur unter Bedingungen 
einer prospektiven randomisierten Studie zu einer in vielen Fällen erfolgreichen Behandlung 
schwerer Schlaganfälle führen kann. Die Komplikationsrate, und das ist sicherlich auch eine 
der wichtigsten Erkenntnis aus IMS III, bewegt sich dabei - verglichen mit einer 
ausschließlich i.v. Lyse - unter Berücksichtigung der Schwere der Schlaganfälle in einem 
vergleichbaren Rahmen. Auch die Behandlung von intra- und extrakraniellen Stenosen 
mittels Stents und die damit verbundene Notwendigkeit der doppelten 
Thrombozytenaggregationshemmung führen zu keiner signifikanten Erhöhung der 
Komplikationsraten.  
Die Vielfalt der behandelten Schlaganfälle und die beschriebenen Komplikationen zeigen 
dabei auch die Notwendigkeit der entsprechenden umfassenden Ausbildung der 
behandelnden Neuroradiologen, die sicherlich über die Fähigkeit zur reinen Thrombektomie 
etwa eines klassischen M1-Verschlusses hinausgehen und neben der Möglichkeit des 
Einsatzes von Alternativverfahren auch das Komplikationsmanagement umfassen muss. 
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5.1 Aktuelle Therapieempfehlungen 
Die aktuelle Stellungnahme der European Stroke Organisation (ESO), der European Society 
of Minimally Invasive Neurological Therapy (ESMINT) sowie der European Society of 
Neuroradiology (ESNR) fasst die aktuellen Therapieempfehlungen, die sich unter 
Berücksichtigung der neu publizierten Daten ergeben, noch einmal zusammen [121]. So wird 
die möglichst rasche Durchführung einer mechanischen Thrombektomie mittels 
Stentretriever oder als zusätzliche Therapie zur medikamentösen Thrombolyse im Falle 
eines Verschlusses großer Gefäße im 6 Stunden-Zeitfenster für die vordere Zirkulation 
empfohlen. Im Falle von Kontraindikationen gegen eine i.v. Thrombolyse z.B. bei der 
Einnahme von Cumarinen, wird die mechanische Therapie als Verfahren der ersten Wahl 
angesehen. Ähnliches gilt für den akuten Verschluss der Arteria basilaris. Die Entscheidung 
zur Thrombektomie soll demnach zwischen einem Neurointerventionalisten und einem auf 
Schlaganfall spezialisierten Arzt erfolgen und in Zentren durchgeführt werden, die sowohl die 
Erfahrung als auch die erforderliche Logistik für derartige Verfahren und die entsprechenden 
Möglichkeiten zur Nachsorge zur Verfügung haben. Für die Möglichkeit einer Sedierung 
gegenüber einer Intubationsnarkose werden keine dezidierten Empfehlungen gegeben. Die 
Therapieempfehlungen bestätigen nahezu ausnahmslos das Procedere, das, wie 
beschrieben, in Augsburg für die Patientengruppe der schweren Schlaganfälle durchgeführt 
wird. Diese Empfehlungen werden mittlerweile auch durch die entsprechenden deutschen 
Fachgesellschaften DGNR (Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie e.V.), BDNR 
(Berufsverband Deutscher Neuroradiologen e.V.), DGN (Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie), DSG (Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft) und DeGIR (Deutsche Gesellschaft 
für Interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie) angesichts der aktuellen 
Daten unterstützt und werden vermutlich auch bald ihren Weg in die entsprechenden 
Leitlinien finden. 
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6 Zusammenfassung 
__________________________________________________________________________ 
Der ischämische Schlaganfall mit Verschluss großer hirnversorgender Arterien in der 
vorderen und hinteren Zirkulation ist ein komplexes und schweres Krankheitsbild mit einer 
hohen Morbidität und Mortalität. Die etablierte medikamentöse Thrombolyse ist in vielen 
Fällen nicht geeignet, den klinischen Outcome der Patienten zu verbessern.  
Die retrospektive Auswertung der multimodalen endovaskulären, mechanischen 
Schlaganfallsbehandlung in Augsburg zeigt eine hohe angiographische Rekanalisationsrate 
bei einem vertretbaren Risikoprofil. Die  erfolgreiche Rekanalisation (TICI 2b und 3) ist mit 
einem erheblich besseren klinischen Outcome bei Entlassung und einer deutlich verringerten 
Mortalität gegenüber einer vergeblichen oder unvollständigen Gefäßwiedereröffnung 
assoziiert. Mechanische Verfahren mit oder ohne Kombination mit einer i.v. Thrombolyse 
führen bei schweren Schlaganfällen mit dem Verschluss großer basaler Hirngefäße mit oder 
ohne begleitende extrakranielle Verschlüssen zu einem besseren angiographischen und 
klinischen Ergebnis als durch die intravenöse medikamentösen Thrombolyse allein [86, 94] – 
ein Ergebnis, dass durch aktuell publizierte Studiendaten bestätigt wird. [94, 96–98]. Auch 
die therapeutisch komplexeren sogenannten Tandemverschlüsse zeigen im Vergleich mit 
publizierten, lediglich medikamentös behandelten historischen Kohorten eine deutliche 
Verbesserung des Outcome bei ebenfalls ausreichend niedriger Blutungsrate trotz 
erforderlicher Gabe einer doppelten Thrombozytenaggregationshemmung.  
Die distale Aspiration, der Einsatz eines distal platzierten Intermediärkatheters oder die 
Verwendung eines proximalen Okklusionsballons mit Erzeugung einer Flussumkehr im 
Rahmen des Thrombektomiemanövers könnten die Rate der Thrombusdislokation in ein 
zuvor noch nicht betroffenes Gefäßterritorium verringern. 
Eine Optimierung der eigenen Abläufe sowie eine Verbesserung der Logistik mit Verkürzung 
der Zeit zwischen Diagnose im CT und Beginn der Angiographie vor allem in den 
Dienstzeiten ist unter der weiterhin gültigen Devise „time is brain“ unbedingt anzustreben. 
Inwieweit  der Verzicht auf eine Intubationsnarkose und die Behandlung lediglich unter 
Analgosedierung dabei eine Rolle spielt, ist unklar und sollte durch weitere Untersuchungen 
geklärt werden. Weitere Studien insbesondere zur Verbesserung der Patientenselektion sind 
ebenfalls erforderlich. 
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